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Erklärung 
Aus Gründen der besseren Lesbarkeit wird in dieser Arbeit an Stellen, die sich zugleich 
auf Frauen und Männer beziehen, die männliche Form verwendet. Selbstverständlich 
sind hiermit auch die weiblichen Personen angesprochen. 
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Referat: 
Die in der Bundesrepublik Deutschland übliche Therapie für das Zervixkarzinom der 
FIGO-Stadien IB-IIB ist die Wertheim-Meigs-Operation. Bei bestimmten Risikofaktoren 
wird häufig eine adjuvante Bestrahlung, gegebenenfalls eine postoperative Radioche-
motherapie angeschlossen. Die Folge können zahlreiche Einschränkungen der gesund-
heitsbezogenen Lebensqualität sein. Zur Verbesserung der postoperativen gesund-
heitsbezogenen Lebensqualität wurde eine neue nervenschonende Operationsmetho-
de, die totale mesometriale Resektion (TMMR), von Höckel und Kollegen der Universi-
tätsfrauenklinik Leipzig entwickelt. Die vorliegende retrospektive Querschnittsstudie 
untersucht erstmals die Auswirkungen der TMMR im Vergleich zur Wertheim-Meigs-
Operation in Bezug auf die postoperative gesundheitsbezogene Lebensqualität. Dazu 
wurden 110 Zervixkarzinompatientinnen mit der Hilfe der Fragebögen EORTC-QLQ-C30 
und EORTC-QLQ-CX24 befragt. Die Ergebnisse dieser Pilotstudie deuten daraufhin, dass 
Patientinnen nach einer TMMR-Operation im Vergleich zu Frauen nach einer Wert-
heim-Meigs-Operation in einigen Teilaspekten eine bessere Lebensqualität haben. So 
fanden sich bezüglich der postoperativen körperlichen Funktionsfähigkeit und der Rol-
lenfunktion sowie der postoperative Ausprägung der Symptome Fatigue, Schmerzen, 
Diarrhö, Appetitlosigkeit und Dyspnoe in der vorliegenden Untersuchung signifikant 
bessere Werte in der Gruppe der mittels TMMR operierten Frauen im Vergleich zur 
Wertheim-Meigs-Gruppe. Dies kann zum Anlass genommen werden große multizentri-
sche prospektive Studien durchzuführen.  
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Abkürzungsverzeichnis 
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1 Einleitung 
Eine Krebsdiagnose ist für die betroffenen Personen und deren Angehörige eine zu-
meist alles verändernde Nachricht. Es ergeben sich zwangsläufig existenzielle Fragen 
und Ängste: „Werde ich diese Erkrankung überleben?“. Andere Fragen beziehen sich 
auf das Leben im Hier und Jetzt: „Wie wird es mir im Laufe der Behandlung bezie-
hungsweise danach gehen?“, „Wird es möglich sein, weiterzuleben wie bisher?“, „Kann 
ich noch für meine Familie da sein?“ und „Inwiefern werde ich noch am gesellschaftli-
chen Leben teilnehmen können?“. Die medizinische Nomenklatur fasst diese Aspekte 
unter den Begriffen „Mortalität“ sowie „Outcome“ einer Behandlung und „gesund-
heitsbezogene Lebensqualität“ zusammen.  
Das Zervixkarzinom ist weltweit die dritthäufigste Krebserkrankung der Frau. Das mitt-
lere Erkrankungsalter liegt mit 52 Jahren deutlich unter dem mittleren Erkrankungsalter 
für Krebs bei Frauen insgesamt. Betroffene Frauen können Einschränkungen der Le-
bensqualität, besonders auf der körperlichen Ebene, erleiden. Diese Beschwerden kön-
nen über Jahre bestehen bleiben. 
Neben den Bemühungen, die entsprechenden Behandlungsverfahren bezüglich der 
Überlebensraten des Zervixkarzinoms zu verbessern, rücken seit etwa 20 Jahren zu-
nehmend die Lebensqualität nach einer Zervixkarzinombehandlung und Möglichkeiten 
zu deren Verbesserung in den Fokus medizinischer Forschung. Im Zuge dessen wurden 
verschiedene nervenschonende operative Verfahren entwickelt. Die totale mesometria-
le Resektion (TMMR) ist eine dieser Operationsmethoden. Die TMMR wurde von Höckel 
und Kollegen von der Universitätsfrauenklinik Leipzig entwickelt. Das Verfahren beruht 
auf neuen Erkenntnissen zur weiblichen Anatomie und zur Tumorzellausbreitung. Auf 
die sonst bei bestimmten Risikofaktoren notwendige und mit verstärkten körperlichen 
Beeinträchtigungen einhergehende Strahlentherapie kann verzichtet werden. Studien 
von Höckel et al. zeigen eine Vergleichbarkeit der TMMR mit dem herkömmlichen 
Standardverfahren im Hinblick auf Überlebens- und Rezidivraten bei gleichzeitig gerin-
gerer behandlungsbezogener Morbidität. 
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In der vorliegenden retrospektiven Arbeit soll erstmalig die Standardtherapie des Zer-
vixkarzinoms der FIGO-Stadien IB-IIB, die Wertheim-Meigs-Operation, mit der neu ent-
wickelten Operationstechnik TMMR hinsichtlich der postoperativen gesundheitsbezo-
genen Lebensqualität verglichen werden.  
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2 Klinische und medizinpsychologische  
Grundlagen  
2.1 Das Zervixkarzinom 
Epidemiologie und Ätiologie 
Gebärmutterhalskrebs ist weltweit die dritthäufigste Krebserkrankung der Frau. Die 
globale altersstandardisierte Inzidenz lag 2008 bei 15,2 pro 100.000 Einwohner (Ferlay 
et al., 2010). Insgesamt sind Frauen in Entwicklungsländern deutlich stärker betroffen. 
Dies erklärt sich unter anderem durch fehlende oder schwer zugängliche Präventions-
programme in diesen Ländern. 2008 verstarben weltweit insgesamt 275.000 Frauen auf 
Grund eines Zervixkarzinoms (Ferlay et al., 2010). Bezogen auf Deutschland ist das Zer-
vixkarzinom das dritthäufigste Genitalkarzinom der Frau. Die altersstandardisierte Inzi-
denz (Europastandard) des Zervixkarzinoms lag 2008 in Deutschland bei 9,5 pro 
100.000 Einwohner. Mit 52 Jahren liegt das mittlere Erkrankungsalter für ein invasives 
Karzinom 17 Jahre unter dem Erkrankungsalter für Krebs bei Frauen insgesamt (Robert 
Koch-Institut [Hrsg] und die Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in 
Deutschland e.V.[Hrsg]., 2012). 
Zur Entstehung des Zervixkarzinoms ist eine vorausgegangene Infektion mit einem high-
risk-Subtyp des humanen Papillomavirus (HPV) notwendig (Walboomers et al., 1999). 
Dazu zählen unter anderem die Subtypen 16, 18, 45, 31, 33, 52, 58. HPV 16 und 18 
werden für cirka 74 Prozent der Zervixkarzinomfälle verantwortlich gemacht (Munoz et 
al., 2004). Die meisten Infektionen können durch das Immunsystem erfolgreich be-
kämpft werden. In wenigen Fällen persistiert die Infektion. Bei den betroffenen Frauen 
kann sich über einen längeren Zeitraum hinweg eine Präkanzerose beziehungsweise ein 
invasives Zervixkarzinom entwickeln (Castellsague, 2008). Kofaktoren, die eine Entste-
hung einer Krebsvorstufe beziehungsweise eines invasiven Karzinoms begünstigen, 
sind: Tabakkonsum, hohe Geburtenzahl, Langzeiteinnahme oraler Kontrazeptiva, ver-
gangene Infektionen mit Herpes Simplex Virus 2 und Chlamydia trachomatis, geringer 
2 Klinische und medizinpsychologische Grundlagen 
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Verzehr von Obst und Gemüse und Immunsuppression (Beckmann et al., 2009; Castell-
sague, 2008; Munoz, 2009).  
Seit März 2007 wird in Deutschland von der Ständigen Impfkommission die Impfung 
von Mädchen zwischen dem 12. und 17. Lebensjahr gegen HPV empfohlen (Ständige 
Impfkommission [STIKO] am Robert Koch-Institut, 2010). Nichtsdestotrotz ist die regel-
mäßige Vorsorgeuntersuchung weiterhin wichtig, da zum einen durch die Impfung nicht 
alle relevanten HPV-Typen erreicht werden können und zum anderen sich nicht alle 
Frauen impfen lassen wollen beziehungsweise können. Problematisch bleibt die Situa-
tion in den Entwicklungsländern. Die Impfstoffe sind noch zu teuer, um sie flächende-
ckend einzusetzen (Munoz, 2009). 
 
Diagnose 
Zur Früherkennung des Zervixkarzinoms wird eine regelmäßige Teilnahme an einem 
speziellen Vorsorgeprogramm empfohlen. Dabei können, möglichst unter kolposkopi-
scher Kontrolle, durch Spiegeleinstellung und zytologischen Abstrich von der Portioo-
berfläche und dem Zervikalkanal auffällige Zellen entdeckt und zytologisch untersucht 
werden. Die Beurteilung der Zellen erfolgt nach der Münchner Nomenklatur II von 1997 
(Beckmann et al., 2009). 
 
Klassifikation und Staging 
Mit einem Anteil von 80 Prozent an der Gesamtheit aller Entitäten des Zervixkarzinoms 
ist das Plattenepithelkarzinom das häufigste Karzinom der Zervix uteri, gefolgt von 
Adenokarzinomen mit einem Anteil von 5 bis 15 Prozent und selteneren Entitäten 
(Beckmann et al., 2009). Die Stadieneinteilung des histologisch gesicherten Karzinoms 
erfolgt vor einer eventuellen Therapie nach klinisch-diagnostischen Gesichtspunkten 
auf der Basis der FIGO-Klassifikation (International Federation of Gynocology and 
Obstetrics) und postoperativ nach histopathologischen Kriterien mittels der TNM-
Klassifikation (Tumor-Nodulus-Metastase) (Horn et al., 2010). Die einzelnen Tumorsta-
dien nach FIGO und TNM sind in Tabelle 1 dargestellt. 
2 Klinische und medizinpsychologische Grundlagen 
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Tabelle 1: Karzinom der Cervix uteri: FIGO und TNM Nomenklatur  
TNM  FIGO   Definition  
TX     Primärtumor kann nicht beurteilt werden 
T0     Kein Anhalt für Primärtumor 
Tis   Carcinoma in situ (präinvasives Karzinom) 
T1  I  Karzinom ist streng auf die Cervix uteri begrenzt (die Ausdehnung auf das Corpus 
uteri bleibt unberücksichtigt) 
T1a  IA  Mikroskopisch invasives Karzinom, Stroma-Invasion: ≤ 5 mm, horizontale Aus-
dehnung: ≤ 7 mm 
T1a1  IA1  Stroma-Invasion: ≤ 3 mm, horizontale Ausdehnung: ≤ 7 mm 
T1a2  IA2  Stroma-Invasion: > 3 mm bis ≤ 5 mm, horizontale Ausdehnung: ≤ 7 mm 
T1b  IB  Klinisch erkennbare Läsion, begrenzt auf die Cervix uteri oder mikroskopische 
Läsion > T1a2/IA2  
T1b1 IB1  Klinisch erkennbare Läsion nicht größer als 4 cm in größter Ausdehnung  
T1b2  IB2  Klinisch erkennbare Läsion größer als 4 cm in größter Ausdehnung 
T2  II  Tumor infiltriert jenseits des Uterus, aber nicht bis zur Beckenwand und nicht bis 
zum unteren Drittel der Vagina 
T2a  IIA  Tumor mit Infiltration in die Vagina (proximales und/oder mittleres Drittel), ohne 
Infiltration des Parametriums  
T2a1 IIA1 Klinisch erkennbare Läsion nicht größer als 4 cm in größter Ausdehnung 
T2a2 IIA2 Klinisch erkennbare Läsion größer als 4 cm in größter Ausdehnung 
T2b  IIB  Mit Infiltration des Parametriums aber keine Ausbreitung zur Beckenwand  
T3  III  Tumor breitet sich bis zur Beckenwand aus und/oder befällt das untere Drittel 
der Vagina und/oder verursacht eine Hydronephrose oder eine stumme Niere  
T3a  IIIA  Tumor befällt unteres Drittel der Vagina, keine Ausbreitung zur Beckenwand 
T3b  IIIB  Tumor breitet sich bis zur Beckenwand aus und/oder verursacht eine Hydro-
nephrose oder eine stumme Niere  
T4  IVA Tumor infiltriert Schleimhaut von Blase oder Rektum oder überschreitet die 
Grenzen des kleinen Beckens  
N  Regionäre Lymphknoten 
NX  Regionäre Lymphknoten können nicht beurteilt werden 
N0  Keine regionären Lymphknotenmetastasen 
N1  Regionäre Lymphknotenmetastasen 
M   Fernmetastasen 
M0  Keine Fernmetastasen 
M1  Fernmetastasen 
 
Weiterhin sind für die Therapieentscheidung und die Prognose das Grading (G), die 
Lymphgefäßeinbrüche (L) und die Venengefäßeinbrüche (V) von Bedeutung (Quinn et 
al., 2006). 
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Therapie 
Abhängig vom FIGO-Stadium und weiterer Faktoren, wie zum Beispiel bestehendem 
Kinderwunsch, erfolgt in Deutschland gemäß den Leitlinien zur Behandlung des Zervix-
karzinoms entweder eine Konisation, eine einfache Hysterektomie, eine radikale Hys-
terektomie (RH) nach Wertheim-Meigs, gegebenenfalls mit adjuvanter Radiotherapie 
(RH/RT) beziehungsweise Radiochemotherapie (RH/RCT), eine alleinige Radiotherapie 
(RT) beziehungsweise simultane Radiochemotherapie (RCT) oder eine primäre Exente-
ration. Eine eingehende Beschreibung der Wertheim-Meigs-Operation erfolgt im Kapi-
tel 2.2. Weitere und an spezialisierten Zentren durchgeführte operative Möglichkeiten 
sind die vaginale Radikaloperation nach Schauta-Amreich, das operative Staging, die 
laparoskopisch-assistierte vaginale radikale Hysterektomie (LAVRH), die laparoskopi-
sche totale radikale Hysterektomie (LRH), die radikale vaginale Trachelektomie, nerven-
schonende operative Verfahren, die primäre Exenteration sowie die totale mesometria-
le Resektion, auf die in einem späteren Kapitel ausführlich eingegangen werden soll 
(Beckmann et al., 2009; Meigs, 1958).  
2.2 Die Wertheim-Meigs-Operation 
In den FIGO-Stadien IB-IIB kommt in Deutschland als Standardtherapie die Wertheim-
Meigs-Operation zur Anwendung.  
 
Grundlage 
Wertheim entwickelte Anfang des vergangenen Jahrhunderts zur Behandlung des Zer-
vixkarzinoms die abdominale radikale Hysterektomie. In den 1950er Jahren wurde diese 
Technik mit der systematischen pelvinen Lymphonodektomie durch Meigs erweitert 
(1958). Zahlreiche Modifikationen folgten. Exemplarisch seien hier noch die Verände-
rungen nach Piver genannt. Er begründete fünf Klassen der radikalen Hysterektomie, in 
denen der Radikalitätsgrad der Operation festgelegt ist (Piver et al., 1974). 
 
Methode 
Die Beschreibung dieser Methode in der letzten Leitlinie zum Zervixkarzinom sieht vor, 
dass das Corpus uteri, die Cervix uteri und die oberen 1/3 bis 2/3 der Vagina, je nach 
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Tumorgröße und Infiltration der Vagina, entfernt werden. Die Ovarien können bei prä-
menopausalen Frauen belassen werden, vorausgesetzt es liegt kein Verdacht auf ein 
Isthmuskarzinom oder eine Infiltration des Corpus uteri vor. Das Parametrium wird mit 
einem ausreichenden Sicherheitsabstand stadienabhängig gegebenenfalls bis zur Be-
ckenwand reseziert. Es erfolgt eine systematische pelvine Lymphonodektomie und, falls 
notwendig, die paraaortale Lymphonodektomie. Wenn die Lymphonodektomie unzu-
reichend war, der lymphovaskuläre Raum befallen ist, eine ungünstige Tumorgröße und 
tiefe Stromainvasion vorliegen, sollte eine adjuvante Radiotherapie angeschlossen 
werden. Bei Lymphknotenbefall, ausgeprägtem Parametriumbefall, ausgeprägter 
Lymphangiosis oder R1-Resektion und fehlender Kontraindikation gegen Cisplatin wird 
leitliniengemäß eine postoperative Radiochemotherapie mit Cisplatin empfohlen 
(Beckmann et al., 2009). 
 
Outcome 
In dem 6. FIGO Annual Report von 2006 wird von einer 5-Jahres-
Überlebenswahrscheinlichkeit für das Zervixkarzinom nach einer alleinigen Operation 
von 94,7 Prozent und nach einer Operation und adjuvanten Strahlentherapie von 80,7 
Prozent berichtet. Die 5-Jahres rezidivfreie Überlebenszeit nach einer alleinigen Opera-
tion wird mit 94,2 Prozent und nach einer Operation mit adjuvanter Strahlentherapie 
mit 81,8 Prozent angegeben (Quinn et al., 2006). Der Begriff „Operation“ umfasst hier-
bei sämtliche für das Zervixkarzinom gebräuchliche Operationsmethoden.  
2.3 Nervenschonende Operationsmethoden 
Die Ursprünge nervenschonender Operationstechniken (NSRH) für das Zervixkarzinom 
liegen in Japan. Okabayashi (1921) modifizierte die Operation von Wertheim in den 
20er Jahren des vergangenen Jahrhunderts. Er und nachfolgende Kollegen stellten zu-
nehmend die Bedeutung der Darstellung und Erhaltung der Beckennerven für die Le-
bensqualität der Patientinnen heraus. Seit nunmehr zwei Jahrzehnten werden diese 
Methoden auch über die Grenzen von Japan hinaus angewandt und weiterentwickelt. 
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Die bisherigen Ergebnisse bezüglich des Outcomes der verschiedenen Techniken sind 
mit denen der Wertheim-Meigs-Operation vergleichbar (Dursun et al., 2009; Rob et al., 
2010). 
2.4 Eine neue Operationstechnik: die totale mesometri-
ale Resektion (TMMR) 
Grundlage  
Michael Höckel von der Frauenklinik der Universität Leipzig entwickelte zur Behandlung 
des Zervixkarzinoms in den Stadien FIGO IB, IIA und ausgewählte IIB (Tumorgröße < 5 
cm beziehungsweise ansprechend auf eine Chemotherapie, keine Infiltration von Blase 
oder Rektum sowie keine weiteren Erkrankungen) eine modifizierte radikale Hysterek-
tomie, die totale mesometriale Resektion (TMMR), mit dem Ziel der besseren Tumor-
kontrolle bei gleichzeitig geringerer Traumatisierung des weiblichen Beckens. Die The-
rapie beansprucht für sich eine ausreichende Radikalität, so dass trotz histopathologi-
scher Risikofaktoren auf die sonst übliche Strahlentherapie verzichtet werden kann 
(Höckel et al., 2009). Erste Ergebnisse der Entwicklung dieses Behandlungskonzeptes 
wurden 1998 veröffentlicht (Höckel et al.). 
Die Grundlagen dieser Operationsmethode bilden ein neues Konzept über die weibliche 
Anatomie, basierend auf Untersuchungen in der embryonalen und fetalen Entwicklung, 
Thesen bezüglich der Tumorzellausbreitung und Erkenntnisse aus nervenschonenden 
Operationsmethoden (Höckel et al., 2009). Gemäß Fritsch (2005) lassen sich die Be-
ckenorgane in drei Kompartimente einordnen. Diese sind je aus einem Vorläufergewe-
be hervorgegangen und werden als morphogenetische Einheit bezeichnet. Die Autoren 
jüngerer Untersuchungen postulieren nun, dass das Tumorwachstum ein nicht wie bis-
her angenommener kontinuierlicher Prozess ist (Landoni et al., 1995), sondern ein 
durch positionale Informationen des Mesenchyms der tumortragenden morphogeneti-
schen Einheit bestimmter Vorgang. Zudem würden die Tumorzellen verhältnismäßig 
lange auf das tumortragende Segment beschränkt bleiben (Fritsch et al., 2010; Höckel 
et al., 2005). 
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Methode 
Das Hauptprinzip der Operationstechnik ist die Extirpation des tumortragenden Kom-
partiments. Dementsprechend werden der Uterus mit den bilateralen Mesometrien, 
die Eileiter und die proximale Vagina reseziert. Im Falle eines Adenokarzinoms und 
nachgewiesenen Lymphknotenmetastasen erfolgt eine beidseitige Ovarektomie. Zur 
regionären Tumorkontrolle wird eine nervenschonende, systematische, erweiterte (la-
teral und dorsal der großen Gefäße) pelvine und gegebenenfalls paraaortale Lympho-
nodektomie nach intraoperativer Gefrierschnittuntersuchung durchgeführt. Gewebe, 
welches nicht zum entsprechenden Kompartiment gehört, wie das Mesorektum, das 
Mesenterium der Blase mit den Blasengefäßen, den autonomen Beckennerven und 
dem Plexus hypogastricus inferior, werden dargestellt und erhalten (Höckel et al., 
2009). Die genaue operative Vorgehensweise wurde von Höckel et al. 2003 und 2005 
veröffentlicht. Patientinnen, bei denen ein Tumordurchmesser größer fünf Zentimeter 
gemessen wurde, erhalten eine neoadjuvante Chemotherapie. Werden mindestens 
zwei Lymphknotenmetastasen festgestellt, erfolgt eine adjuvante Chemotherapie 
(Höckel et al., 2009). Laut Höckel ist die Technik durch die genaue Beschreibung der 
Operationsschritte anhand anatomischer Strukturen gut zu erlernen. Die Kosten-
Nutzen-Analyse würde positiv ausfallen, da auf eine Bestrahlung verzichtet werden 
könne (Tempfer et al., 2005).  
 
Bisherige Studienergebnisse zum Outcome 
In eine an der Universitätsfrauenklinik Leipzig durchgeführten prospektiven Studie wur-
den 212 Zervixkarzinompatientinnen mit den FIGO-Stadien IB-IIB eingeschlossen. Sie 
wurden von Michael Höckel nach der Methode der TMMR operiert und erhielten keine 
Strahlentherapie. Für die gesamte Stichprobe betrug die 5-Jahres rezidivfreie Überle-
benszeit 94 Prozent (95% KI: 91-98) und die 5-Jahresüber-lebenswahrscheinlichkeit 96 
Prozent (95% KI: 93-99) (Höckel et al., 2009). Diese Werte sind vergleichbar mit denen 
der herkömmlichen Therapiemethode (siehe Kapitel 2.2). 
 
Wesentliche Unterschiede im Vergleich mit der Wertheim-Meigs-Operation 
Zur besseren Übersicht sind die wesentlichen Unterschiede zwischen der Wertheim-
Meigs-Operation und der TMMR in Tabelle 2 einander gegenübergestellt. 
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Tabelle 2: Wesentliche Unterschiede zwischen der TMMR und der Wertheim-Meigs-Operation 
TMMR Wertheim-Meigs-Operation 
Basiert auf einem neuen aus der Embryologie 
entwickelten Konzept 
Basiert auf dem klassischen anatomischen 
Konzept 
Nervenschonende Technik Keine nervenschonende Technik 
Keine Strahlentherapie Bei histopathologischen Risikofaktoren er-
folgt eine RT beziehungsweise RCT 
2.5 Morbidität und Lebensqualität  
Das Hauptanliegen der vorliegenden Studie ist die Untersuchung der Auswirkungen der 
beschriebenen Therapiemodalitäten auf die Lebensqualität. Zunächst ist es zum  besse-
ren Verständnis wichtig die behandlungsbedingten Komplikationen näher zu beleuch-
ten. Diese können einen wesentlichen Einfluss auf die subjektiv empfundene Lebens-
qualität haben. Anschließend wird der aktuelle Forschungsstand im Hinblick auf die 
gesundheitsbezogene Lebensqualität bei Zervixkarzinompatientinnen detailliert be-
schrieben. Dabei finden sowohl die verschiedenen Dimensionen von Lebensqualität als 
auch der spezifische Einfluss der für diese Untersuchung relevanten Behandlungsme-
thoden (Wertheim-Meigs-Operation gegebenenfalls mit postoperativer Radio- oder 
Radiochemotherapie, primäre Radiotherapie, nervenschonende Therapieverfahren) 
Berücksichtigung. Ebenso werden kurz die Auswirkungen personen- und krankheitsspe-
zifischer Charakteristika sowie die Interaktionen der Lebensqualitätsdomänen erörtert. 
2.5.1  Morbidität und Pathophysiologie der Zervixkarzinom-
therapie 
Zwischen 50 und 75 Prozent der Zervixkarzinompatientinnen sind sowohl von kurzfristi-
gen als auch von langfristigen Behandlungskomplikationen betroffen. Es werden insbe-
sondere Störungen der Blasen- und Darmfunktion und des Lymphsystems beschrieben 
(Kashima et al., 2010; Landoni et al., 1997; Matsuura et al., 2006). Ebenso können nach 
einer radikalen Hysterektomie, einer Strahlentherapie oder der Kombination beider 
Behandlungen sexuelle Dysfunktionen auftreten (Undurraga et al., 2010; Vrzackova et 
al., 2010). Die Pathophysiologie ist multifaktoriell und zum Teil noch immer unverstan-
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den (Dursun et al., 2008). Teilweise können körperliche Beeinträchtigungen auch Jahre 
nach der Therapie des Zervixkarzinoms auftreten (Matsuura et al., 2006). 
Während ursächlich für die Morbidität nach einer radikalen Hysterektomie hauptsäch-
lich Verletzungen der anatomischen Strukturen, der autonomen Beckennerven und der 
Blutzufuhr sowie eine verminderte Hormonkonzentration bei einer Entfernung der 
Ovarien in Frage kommen, stehen nach einer Strahlentherapie pathophysiologisch ins-
besondere Endotheldefekte, Entzündungsreaktionen, Ischämie, Nekrose, Atrophie und 
Fibroisierung des bestrahlten Gewebes sowie ein strahlenbedingter Verlust der Ovar-
funktion und eine damit einhergehende reduzierte Hormonkonzentration im Vorder-
grund (Rob et al., 2010; Undurraga et al., 2010; Zullo et al., 2003).  
 
Neoadjuvante Chemotherapie 
Bisher gibt es nur eine geringe Anzahl an Untersuchungen bezüglich der Morbidität 
nach einer neoadjuvanten Chemotherapie mit nachfolgender radikaler Hysterektomie. 
Die hierbei typischen chemotherapieinduzierten Nebenwirkungen sind besonders 
Nephrotoxizität, periphere Neuropathie, Übelkeit und Erbrechen, Alopecia, Fatigue, 
Schmerzen, Gewichtsverlust, sexuelle Dysfunktion und Lymphödeme (Park et al., 2007; 
Penson et al., 2006). Zudem führt die Myelosupression zu Anämie, Leukopenie und 
Thrombozytopenie. Die Gesamtkomplikationsrate scheint allerdings im Vergleich zu 
einer alleinigen radikalen Hysterektomie nicht erhöht zu sein (Undurraga et al., 2010). 
 
Nervenschonende radikale Hysterektomie (NSRH) 
Zur Reduzierung der Morbidität nach einer Zervixkarzinombehandlung kommen zu-
nehmend nervenschonende Operationstechniken zur Anwendung. Bisherige Studien 
scheinen einen positiven Einfluss auf die postoperative Kurz- und Langzeitkomplikati-
onsrate zu bestätigen (Rob et al., 2010). Beispielsweise verglichen Wu und Kollegen 
(2010) die Auswirkungen der nervenschonenden radikalen Hysterektomie nach Shingo 
Fujii (2007; 2008) mit der klassischen radikalen Hysterektomie. Ihren Ergebnissen zufol-
ge ist die Blasenfunktion nach der Operation mit der nervenschonenden Methode bes-
ser als nach der herkömmlichen Operation. Konkrete Aussagen über die Verträglichkeit 
der nervenschonenden Operationsmethoden sind jedoch zum jetzigen Zeitpunkt auf 
Grund fehlender qualitativ hochwertiger Studien nicht möglich (Dursun et al., 2009). 
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Totale mesometriale Resektion  
Eine prospektive Untersuchung zu Früh- und Spätkomplikationen der TMMR, erfasst 
durch das Franko-Italienische-Glossar von Chassagne und Kollegen (1993), zeigte, dass 
62 Prozent der TMMR-Patientinnen keine Komplikationen hatten. Bei 35 Prozent traten 
Komplikationen ersten Grades und bei neun Prozent zweiten Grades im Bereich des 
Gastrointestinaltraktes, des Harntraktes, des Gefäßsystems, der Haut und der periphe-
ren Nerven auf. Der Schweregrad drei und vier trat bei keiner der Patientinnen auf. Die 
häufigsten Beschwerden kamen im vaskulären System vor (Höckel et al., 2009). Zum 
Vergleich: die Studie von Landoni und Kollegen (1997), welche den gleichen Score zur 
Erfassung der Morbidität verwendete, zeigte, dass nach der herkömmlichen radikalen 
Hysterektomie (mit beziehungsweise ohne einer adjuvanten Strahlentherapie) Kompli-
kationen zweiten und dritten Grades bei 28 Prozent der Zervixkarzinompatientinnen 
auftraten. 
2.5.2 Der Einfluss der Therapie auf die Lebensqualität bei Zer-
vixkarzinompatientinnen 
Gesundheitsbezogene Lebensqualität – eine Begriffsklärung 
Lange Zeit waren die wichtigsten Ziele der Krebstherapie eine Verbesserung der Hei-
lungsrate und eine Verlängerung der Überlebenszeit. Mittlerweile hat sich ein weiteres 
Therapieziel etabliert, die Verbesserung der Lebensqualität (QoL).  
Ein wichtiger Schritt auf diesem Weg war die Operationalisierung des Begriffes Lebens-
qualität. Die Lebensqualitätsforschung war lange von der Debatte geprägt, inwieweit 
sich der Begriff Lebensqualität definieren lässt, ob es überhaupt möglich ist, die Le-
bensqualität zu messen und wenn ja, inwiefern Lebensqualität sinnvoll gemessen wer-
den kann. Quintessenz dieser Diskussion: Lebensqualität ist ein breit rangierendes mul-
tidimensionales und subjektives Konstrukt. Dem WHO Studienprotokoll von 1993 ist zu 
entnehmen:  
„Quality of life is defined as an individual’s perception of his/her position in life in the 
context of the culture and value systems in which they live and in relation to their 
goals, expectations, standards and concerns. It is a broad ranging concept affected in a 
complex way by the person’s physical health, psychological state, level of independ-
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ence, social relationships, and their relationship to salient features of their environ-
ment.” (WHOQOL Group, 1993) 
In der Medizin wird heute häufig der Begriff der gesundheitsbezogenen Lebensqualität 
(GLQ) oder health related quality of life (HRQOL) verwendet. In diesem Konzept wird 
die schwer zu fassende beziehungsweise schwer zu messende WHO-Definition der Le-
bensqualität vereinfacht und ist eher an das bio-psycho-soziale Modell der Gesund-
heitsdefinition der WHO (World Health Organization, 1995), demzufolge Gesundheit 
körperliches, seelisches und soziales Wohlbefinden bedeutet, angelehnt. So wird Le-
bensqualität als „…ein multidimensionales Konstrukt, das sich auf körperliche, emotio-
nale, mentale, soziale und verhaltensbezogene Komponenten von Wohlbefinden und 
Funktionsfähigkeit aus der Sicht von Patienten und/oder Beobachtern bezieht“ ver-
standen (Bullinger, 2006). Dieses Modell ermöglicht den Vergleich der Lebensqualität 
von Patienten unabhängig von der Diagnose und/oder der Therapiemethode. Heute ist 
es in der Krebsforschung das am weitesten verbreitete Konzept zur Erfassung der Le-
bensqualität. Mit Hilfe von speziell entwickelten standardisierten und validierten Fra-
gebögen, wie zum Beispiel dem EORTC-QLQ-C30 (The European Organization for Re-
search and Treatment of Cancer Quality-of-Life Questionnaire) (Aaronson et al., 1993) 
oder dem FACT-G (The Functional Assessment Cancer Therapy – General) (Cella et al., 
1993), können so die Auswirkung einer Krankheit und deren Therapie auf Aspekte des 
Erlebens des Patienten gemessen werden.  
 
Allgemeine Ausführungen im Hinblick auf das Zervixkarzinom 
Gemäß der Übersichtsarbeit von Goncalves (2010) haben gynäkologische Krebspatien-
tinnen generell eine gute Lebensqualität ähnlich der gesunden Bevölkerung. Nichtsdes-
totrotz treten bei ihnen einige spezifische Lebensqualitätsbeeinträchtigungen auf. Be-
dingt durch die beschriebenen pathophysiologischen Prozesse steht die körperliche 
Ebene im Vordergrund. Jedoch können ebenso sämtliche weitere Aspekte der Lebens-
qualität betroffen sein. Exemplarisch dafür sollen im Vergleich zu Gesunden ein gehäuf-
tes Auftreten von Angst und Depressionen sowie im sozialen Bereich finanzielle Schwie-
rigkeiten und eine verminderte soziale Teilhabe genannt werden (Bradley et al., 2006; 
Park et al., 2007). 
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Wie bereits erwähnt scheint die Therapiemodalität ein wichtiger Einflussfaktor zu sein. 
Bezogen auf die kurz- und langfristigen Therapiekomplikationen wird davon ausgegan-
gen, dass sich die behandlungsbezogene Morbidität mehrerer radikaler Therapiearten 
(RH + RCT) addiert (Ebert et al., 2006). Einige Studien berichten von besonders starker 
Beeinträchtigung der Lebensqualität nach einer Strahlentherapie beziehungsweise der 
Kombination einer radikalen Hysterektomie mit einer Radiatio (Baalbergen et al., 2010; 
Goncalves, 2010). 
 
Lebensqualität im Vergleich verschiedener Therapiearten 
In Tabelle 3 sind die Ergebnisse einschlägiger Studien, welche den Einfluss der Thera-
pieart im Hinblick auf die Lebensqualität nach einer Zervixkarzinombehandlung bezie-
hungsweise nach einer gynäkologischen Krebsbehandlung untersuchen, dargestellt.  
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Tabelle 3: Therapieabhängige Lebensqualität  
Referenz N Design Instrument QoL nach Therapie 
(kurz) 
Ergebnis 
RT<Ø RT  RT vs. Ø RT: mehr sexuelle Dysfunktionen, Blasendysfunktionen (p<.01) Ditto et 
al. (2009) 
127 R, Q FACT-G, FACT-
CX NSRH II=III NSRH II vs. III: kein Unterschied bzgl. Gesamt-QoL, körperlichen, funktionellen, emotionalen und 
sozialen Wohlbefindens, zervixkarzinomspezifischer Beschwerden 
      
RH/RT< RH, RH/CT 
 
 
RH/RT vs. RH, RH/CT: schlechtere körperliche, kognitive, soziale, Rollen-Funktion und mehr 
Übelkeit/Erbrechen, Schmerzen, Appetitverlust, finanzielle Schwierigkeiten, häufiges Wasserlas-
sen, Harninkontinenz, Gefühl enger Vagina (p<.05), geringere sexuelle Aktivität (p<.01) 
Greimel 
et al. 
(2009) 
121 k.A. EORTC-QLQ-
C30,  
EORTC-QLQ-
CX24, SAQ RH=RH/CT=RH/RT RH vs. RH/CT vs. RH/RT: kein Unterschied bzgl. Gesamt-QoL, emotionaler Funktion, Fatigue, 
Dyspnoe, Schlafstörungen, Verstopfung, Diarrhö, Symptomerleben, Körperbild, Lymphödeme, 
peripherer Neuropathie, menopausaler Symptome, Angst vor schmerzhaftem Geschlechtsver-
kehr, sexuelles Vergnügen und Unbehagen 
      
Fru-
movitz et 
al. (2005) 
114 k.A. SF-12, Meno-
pausal Survey,  
A-DAS, CARES,  
FSFI 
RT<RH 
RH=RT 
RT vs. RH: schlechtere sexuelle Funktion  
RH vs. RT: kein Unterschied bzgl. körperlicher und mentaler Gesundheit, menopausaler Sym-
ptome, Dating und Beziehungen 
      
RH<RT RH vs. RT: mehr Verstopfung, Dysurie, Harninkontinenz, Hitzewallungen und schlechtere soziale 
Funktion (p<.01) 
RT<RH RT vs. RH: mehr abdominelle Schmerzen, Diarrhö, blutigen Stuhlgang (p<.01) 
Hsu et al. 
(2009) 
202 R, Q 
 
EORTC-QLQ-
C30,  
RTOG/EORTC 
RH=RT RT vs. RH: kein Unterschied bzgl. Gesamt–QoL, körperlicher, kognitiver, emotionaler und Rollen-
Funktion, Fatigue, Übelkeit/Erbrechen, Schmerzen, Dyspnoe, Schlaflosigkeit, Appetitverlust, 
finanzieller Schwierigkeiten, Pollakisurie, Lymphödeme, Dyspareunie, verminderte Lubrikation, 
vaginaler Ausfluss 
      
RH/RT<RH, RT  RH/RT vs. RH, RT: mehr Lymphödeme (p<.01) 
RT, RH/RT<RH 
 
RT, RH/RT vs. RH: schlechtere/s Symptomerleben, sexuelle/vaginale Funktion und mehr Angst 
vor schmerzhaftem Geschlechtsverkehr (p<.01) 
Korfage 
et al. 
(2009) 
291 R, Q 
 
SF-36, EQ-5D,  
EORTC-QLQ-
CX24 
 
RH=RH/RT=RT RH vs. RH/RT vs. RT: keine Unterschiede bzgl. körperlicher, sozialer Funktion, körperlicher und 
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emotionaler Rollen-Funktion, Schmerzen, Vitalität, mentaler und allgemeiner Gesundheit, Kör-
perbild, peripherer Neuropathie, menopausaler Symptome, sexueller Aktivität, positiver sexuel-
ler Empfindung 
      
RT/CT, RT, 
RT/RH<RH 
RT/CT, RT, RT/RH vs. RH: schlechtere/s körperliches Wohlbefinden, Gesamt-QoL (p<.01), funkti-
onelles Wohlbefinden (p<.05) 
Miller et 
al. (2002) 
85 R, Q FACT-G 
RH=RT=RT/CT RH vs. RT vs. RT/CT: kein Unterschied bzgl. sozialen/familiären und emotionalen Wohlbefindens 
      
RT<RH, RH/RT RT vs. RH, RH/RT: schlechtere emotionale Funktion, mehr periphere Neuropathie und Dyspa-
reunie (p<.01) 
Park et 
al. (2007) 
860 R, Q 
RH/RT, RT<RH  RH/RT, RT vs. RH: mehr Diarrhö, schmerzhafter Geschlechtsverkehr, Angst vor Geschlechtsver-
kehr, vermindertes sexuelles Interesse, verminderte Lubrikation (p<.01) 
   
EORTC-QLQ-
C30, EORTC-
QLQ-CX24, 
NHSLS 
RH=RH/RT=RT RH vs. RH/R vs. RT: kein Unterschied bzgl. Gesamt–QoL, körperlicher, kognitiver, sozialer, Rollen-
Funktion, Fatigue, Übelkeit/Erbrechen, Schmerzen, Dyspnoe, Schlaflosigkeit, Appetitverlust, 
Verstopfung, finanzieller Schwierigkeiten, Symptomerleben, Körperbild, sexueller/vaginaler 
Funktion, Lymphödemen, peripherer Neuropathie, menopausaler Symptomen, Angst vor 
schmerzhaftem Geschlechtsverkehr, sexueller Aktivität, positiver sexueller Empfindung 
      
Pieterse 
et al. 
(2006) 
94 P, L LQ (teilweise 
validiert) 
RH/RT<RH RH/RT vs. RH: mehr Diarrhö bis 3 Monate nach Therapie, moderate Harninkontinenz bis 12 Mo-
nate nach Therapie, nicht sexuell aktiv bis 3 Monate nach Therapie (p<.05) 
      
RT, RH/RT<RH RT, RH/RT vs. RH: weniger sexuelles Verlangen (p<.05), mehr Dyspareunie (p<.001), Somatisie-
rungsstörungen (p<.05), weniger Aktivitäten in den Bereichen Beruf (p<.01), Hausarbeit (p<.05), 
Familie und sozialem Leben (p<.01) 
Schover 
et al. 
(1989) 
61 P, L BSI-18, Selbst-
verfasster Fra-
gebogen 
RH=RT=RH/RT RH vs. RT vs. RH/RT: kein Unterschied bzgl. Sexualverhalten, sexueller Befriedigung, sexueller 
Dysfunktionen, postkoitaler Blutungen, Beziehungsqualität 
      
RH<NSRH RH vs. NSRH: schlechtere/s/r Blasenfunktion (p<.05), Sozial- und Familienleben, emotionales 
Wohlbefinden, Arbeitsstatus (p<.001) 
Wu et al. 
(2010) 
31 P, L, R-
B 
 
FACT-CX, 
UDS 
NSRH=RH NSRH vs. RH: kein Unterschied bzgl. körperlicher Funktion 
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„>“: bessere QoL, „<“: schlechtere QoL, „=“: gleiche QoL,  
k.A.: keine Angabe, L: Längsschnittuntersuchung, P: prospektiv, Q: Querschnittsstudie, R: retrospektiv, R-B : randomisiert, verblindet 
CT: Chemotherapie, NSRH II/III: nervenschonende radikale Hysterektomie Grad II/III, RH: radikale Hysterektomie, RT: Radiotherapie, RH/RT: radikale Hysterektomie 
mit Strahlentherapie 
A-DAS: The Abbreviated Dyadic Adjustment Scale, BSI-18: The Brief Symptom Index-18, CARES: The Cancer Rehabilitation Evaluation System, EORTC-QLQ-C30: The 
European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire-Core 30, EORTC-QLQ-CX24: The EORTC Quality of Life Cervical Cancer 
Module, EQ-5D: The EuroQol classification, FACT-CX: The Functional Assessment Cancer Therapy Scale-Cervix, FACT-G: The Functional Assessment Cancer Therapy – 
General, FSFI: The Female Sexual Function Index, LQ: The 14-item self-report Leiden questionnaire, NHSLS: The National Health and Social Life Survey, RTOG/EORTC: 
Late Site Effects, SAQ: The Sexual Adjustment Questionnaire, SF-12: The Short Form-12, SF-36: The 36-Item Short Form Health Survey, UDS = Urodynamische Unter-
suchung 
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Wie in Tabelle 3 ersichtlich, attestieren viele Studien Frauen, die aufgrund einer gynä-
kologischen Krebserkrankung eine Strahlentherapie erhielten, eine schlechtere Lebens-
qualität und mehr körperliche Beschwerden als solchen, die nicht mit einer Strahlen-
therapie behandelt wurden. Acht von neun Autorengruppen konnten zeigen, dass Pati-
entinnen, welche eine Strahlentherapie erhielten, im Gegensatz zu Patientinnen, wel-
che lediglich mit einer radikalen Hysterektomie (gegebenenfalls mit einer Chemothera-
pie) behandelt wurden, postoperativ mindestens in einem Bereich der Lebensqualität 
stärkere Einbußen aufwiesen. Dass auch Frauen nach einer alleinigen radikalen Hyster-
ektomie, verglichen mit Patientinnen nach einer alleinigen Strahlentherapie, stärkere 
Einschränkungen erlebten, zeigten einzig Hsu und Kollegen (2009). 
Am stabilsten ist die Datenlage im Hinblick auf Beeinträchtigungen der Sexualität. So 
fanden sieben von neun Studien, welche eine alleinige radikale Hysterektomie (gege-
benenfalls mit Chemotherapie) mit einer alleinigen Strahlentherapie beziehungsweise 
einer radikalen Hysterektomie mit adjuvanter Strahlentherapie verglichen, eine ver-
minderte Lebensqualität in diesem Bereich zuungunsten der Frauen, welche eine Strah-
lentherapie erhielten. Lediglich zwei Studien sind nicht kongruent. Allerdings analysier-
ten Miller und Kollegen (2002) zum einen verschiedene gynäkologische Tumorarten 
hinsichtlich der Lebensqualität und zum anderen verwendeten sie einen eher allgemei-
nen Fragebogen, welcher nicht explizit das Erleben der Sexualität erfragt. Diese Kom-
ponente fließt als einzelne Frage („Zufriedenheit mit Sexualität“) in die Skala „soziales 
und familiäres Wohlbefinden“ mit ein, welche, wie aus obiger Tabelle ersichtlich, nicht 
durch verschiedene Therapiemodi beeinflusst wurde. Auch Hsu und Kollegen (2009) 
nutzen einen Fragebogen, welcher bezüglich der Sexualität nur zwei Items enthielt. 
Möglicherweise wird dieser Bereich damit nur unzureichend erfasst. 
Bezüglich der weiteren Domänen der Lebensqualität ist die Datenlage heterogen. So 
belegen einige Studien einen negativen Einfluss der Strahlentherapie auf die Blasen-
funktion (vier Studien) und die Darmfunktion (drei Studien). Allerdings wurden auch 
diese Bereiche nicht explizit von allen Autoren untersucht beziehungsweise flossen die-
se in weiter gefasste Bereiche ein. Allein Hsu et al. (2009) fanden in der Gruppe, welche 
eine radikale Hysterektomie erhielten, im Vergleich zur Gruppe, welche mit einer Strah-
lentherapie behandelt wurden, signifikant mehr Verstopfung, Dysurie und Harninkonti-
nenz. Umgekehrt hatte die Strahlentherapiegruppe im Vergleich zu den Zervixkarzi-
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nompatientinnen, welche eine radikale Hysterektomie erhielten, signifikant mehr unter 
Diarrhö und blutigem Stuhl zu leiden. 
Bezüglich weiterer körperlicher Symptome sowie Beeinträchtigungen der sozialen, kog-
nitiven, emotionalen und körperlichen Komponenten gibt es kaum noch Übereinstim-
mungen zwischen den Untersuchungen. Beispielsweise fanden Park und Kollegen 
(2007), dass diejenigen Zervixkarzinomüberlebenden, welche eine radikale Hysterek-
tomie bekamen (RH oder RH/RT) im Vergleich zu denjenigen Patientinnen, welche nicht 
mittels einer radikalen Hysterektomie (lediglich RT) behandelt wurden, häufiger Aus-
prägungen einer peripheren Neuropathie hatten. Keine andere Studie, welche dieses 
Symptom untersuchte, unterstützt dieses Ergebnis. 
Womöglich sind für die Divergenzen der Studienergebnisse auch methodische Mängel 
der einzelnen Untersuchungen ursächlich, wie zum Beispiel die zum Teil kleinen Stu-
dienpopulationen und geringen Response-Raten. Zudem spielt natürlich die Auswahl 
der Messinstrumente eine Rolle. So sind zum einen die einzelnen Fragebögen teilweise 
schwer miteinander vergleichbar (Kemmler et al., 1999). Zum anderen wurden in eini-
gen Untersuchungen Fragebögen benutzt, welche teilweise spezielle Symptome zu ei-
nem Bereich zusammenfassen, während andere Autoren explizit nach dieser Sympto-
matik mit einem eigenen Fragebogen gefragt haben, beziehungsweise einen Fragebo-
gen verwendeten, in dem diese Symptome eigens untersucht wurden. Zum Beispiel 
umfasst die Skala „körperliches Wohlbefinden“ des FACT-G Fragen nach Übelkeit, 
Schmerzen, Energielosigkeit et cetera, währenddessen beispielsweise Übelkeit und 
Schmerzen im EORTC-QLQ-C30 gesondert aufgeführt werden (Aaronson et al., 1993; 
Cella et al., 1993). 
Vergleichende Untersuchungen zu nervenschonenden Operationsmethoden bezüglich 
der Lebensqualität sind wie bereits beschrieben rar. Zudem sind die Ergebnisse der hier 
vorliegenden Studien ebenso inkonsistent. Ditto und Kollegen (2009) untersuchten den 
Einfluss einer nervenschonenden Operation (Raspagliesi et al., 2003; Raspagliesi et al., 
2004) mit zwei Radikalitätsstufen im Hinblick auf die Lebensqualität von Zervixkarzi-
nompatientinnen. Dabei konnte kein relevanter Einfluss festgestellt werden. Die Auto-
ren schlussfolgerten daraus, dass die nervenschonende Herangehensweise wohl nicht 
der bestimmende Faktor für die Lebensqualität der Frauen sein kann. Wu und Kollegen 
(2010) untersuchten wiederum die Auswirkungen der nervenschonenden Operation 
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nach Fujii (2007; 2008) im Vergleich zur herkömmlichen radikalen Hysterektomie auf 
die Lebensqualität. Dabei stellten sie durchaus signifikante Unterschiede zwischen den 
beiden Behandlungen zu Gunsten der nervenschonenden Operation fest (siehe Tabelle 
3). 
Es wird ersichtlich, dass weitere Forschung auf diesem Gebiet notwendig ist. Generell 
muss hier auf die Übersichtsarbeiten verwiesen werden, die, wie bereits beschrieben, 
zu erkennen geben, dass diese Art der Therapie grundsätzlich einen positiven Effekt auf 
die postoperativen Komplikationen und die Lebensqualität zu haben scheint (Dursun et 
al., 2008; Dursun et al., 2009; Rob et al., 2010). 
2.5.3 Weitere Einflussfaktoren sowie Interaktionen der Lebens-
qualität  
Einflussfaktoren der Lebensqualität 
Die Lebensqualität von Zervixkarzinompatientinnen kann neben der Behandlungsmoda-
lität von soziodemografischen und krankheitsspezifischen Faktoren beeinflusst werden. 
Dazu gehören der Bildungsgrad, die Berufstätigkeit, das Haushaltsnettoeinkommen 
sowie die Partnerschaft und die soziale Unterstützung (Greimel et al., 2009; Kobayashi 
et al., 2009; Vistad et al., 2006). Das Krankheitsstadium scheint wiederum im Vergleich 
zu den genannten Faktoren eine eher untergeordnete Rolle zu spielen (Herzog et al., 
2007; Penson et al., 2006). Indes scheinen das Alter sowie die Zeit zwischen Diagnose 
beziehungsweise Therapie und Befragung wichtige Einflussgrößen zu sein. Der größere 
Teil der Studien deutet auf einen signifikanten Einfluss auf die posttherapeutische Le-
bensqualität dieser Variablen hin. Allerdings sind die Ergebnisse bezüglich der Richtung 
des Einflusses inkonsistent. Einige Autoren legten dar, dass besonders jüngere Frauen 
eine schlechtere Lebensqualität, einen schlechteren mentalen Status, mehr Depressio-
nen und überlebensspezifischen Disstress, wie Angst vor einem Rezidiv, haben (Basen-
Engquist et al., 2003; Bloom et al., 2007; Naughton et al., 1997; Vistad et al., 2006). An-
dere wiederum zeigten, dass ausnehmend ältere Patientinnen eine schlechtere Ge-
samtlebensqualität sowie eine schlechtere körperliche, sexuelle, psychische und soziale 
Gesundheit hätten und mehr Komplikationen entwickelten (Bergmark et al., 1999; Kas-
hima et al., 2010; Lai et al., 2009; Schover et al., 1989). 
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Bezüglich des Confounders „Zeit zwischen Diagnose beziehungsweise Therapie und 
Interview“ verhält es sich ähnlich. So wird einerseits beschrieben, dass Symptome im 
gastrointestinalen, urogynäkologischen und psychischen Bereich innerhalb der ersten 
sechs Monate wieder abklingen (Dursun et al., 2009; Hawighorst-Knapstein et al., 2004; 
Jensen et al., 2004; Klee et al., 2000a; Klee et al., 2000b; Schover et al., 1989). Gemäß 
Bradley und Kollegen (2006) kann die Gesamtlebensqualität fünf Jahre nach der Diag-
nose wieder das Niveau von Gesunden erreichen. Andererseits berichten andere Stu-
dien, dass Probleme auf der sozialen, psychologischen und sexuellen Ebene sowie ein-
zelne Symptome wie Diarrhö für fünf bis zehn Jahre bestehen bleiben (Herzog et al., 
2007; Vistad et al., 2011; Wenzel et al., 2005). 
 
Interaktionen der Lebensqualitätsebenen 
Neben den genannten externen Faktoren, welche die Lebensqualität beeinflussen kön-
nen, spielen noch die komplexen Interaktionen der verschiedenen Lebensqualitätsdo-
mänen eine Rolle. So können körperliche Beeinträchtigungen Auswirkungen auf die 
Sexualität, die psychisch-emotionale, die kognitive und die soziale Ebene haben und 
umgekehrt. Zum Beispiel zeigte sich, dass Zervixkarzinomüberlebende, welche an chro-
nischer Fatigue leiden, eine signifikant niedrigere Gesamtlebensqualität, einen höheren 
Angst- und Depressionswert, mehr körperliche Beeinträchtigungen und Störungen der 
Sexualität haben (Bloom et al., 2007; Frumovitz et al., 2005). Ein weiteres Exempel sind 
die durch die Therapie hervorgerufenen menopausalen Symptome, beispielsweise Hit-
zewellen, welche einen negativen Einfluss auf die allgemeine Lebensqualität, die psy-
chische, die soziale und die sexuelle Ebene haben können (Bergmark et al., 1999; Jen-
sen et al., 2003). Gemäß Kobayashi und Kollegen (2009) haben Frauen mit einem höhe-
ren Grad von Selbstbewusstsein signifikant weniger Angst und Depressionen und eine 
signifikant höhere Lebensqualität sowohl im emotionalen und soziofamiliären Bereich 
als auch die Gesamtlebensqualität betreffend, als Frauen mit einem niedrigeren Selbst-
bewusstsein. 
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2.6 Fazit 
Durch das vergleichsweise junge Alter der Zervixkarzinompatientinnen und der verhält-
nismäßig guten Prognose dieser Tumorerkrankung können viele Frauen auf einen wei-
teren langen Lebensabschnitt blicken. Aufgrund dessen ist es wichtig, therapiebedingte 
Nebenwirkungen und Lebensqualitätsbeeinträchtigungen so gering wie möglich zu hal-
ten. Zwar geben viele Patientinnen an, eine gute Lebensqualität zu haben, nichtsdesto-
trotz gibt es einen beträchtlichen Teil Betroffene, die über viele Jahre mit erheblichen 
Einschränkungen leben müssen. 
Bei der Wahl der Therapiemodalität für eine solche Krebserkrankung steht als Ziel an 
erster Stelle die möglichst vollständige Entfernung aller Tumorzellen. An zweiter Stelle 
sollte, im Sinne eines guten Verhältnisses von Nutzen und Schaden,  das für das körper-
liche Wohlbefinden und die körperliche Integrität bestmögliche Verfahren stehen. Zum 
einen aus ethisch-moralischer Verpflichtung jeder einzelnen Patientin gegenüber, zum 
anderen auch aus sozioökonomischen Erwägungen heraus. Aus diesem Grunde wurde 
und wird an der stetigen Verbesserung der Behandlungsmethoden geforscht. Einige 
nervenschonende Operationen wurden entwickelt, welche bisher vielversprechende 
Ergebnisse lieferten. Zudem haben sich die Hinweise verdichtet, dass besonders mit 
einer Strahlentherapie kombinierte Therapieverfahren die Lebensqualität dauerhaft 
mindern können. Die TMMR ist eine nervenschonende Methode und auf eine Bestrah-
lung kann trotz histopathologischer Risikofaktoren bei gleicher Sicherheit verzichtet 
werden. Die bisherigen Untersuchungsresultate bezüglich des Outcomes und der be-
handlungsbezogenen Morbidität der TMMR deuten darauf hin, dass für Zervixkarzi-
nompatientinnen der FIGO-Stadien IB-IIB eine neue Therapieoption besteht, die zum 
einen ebenso effektiv wie die Standardtherapie ist und zum anderen für die Lebensqua-
lität zuträglicher sein könnte.  
Die hier vorliegende Arbeit vergleicht nun erstmals die postoperative gesundheitsbezo-
gene Lebensqualität zwischen der TMMR-Operation und der Wertheim-Meigs-
Operation. Hierfür wurde das Design einer retrospektiven Querschnittstudie gewählt. 
Damit lassen sich mit verhältnismäßig geringem zeitlichen, organisatorischen, personel-
len und finanziellen Aufwand zunächst Unterschiede explorieren und Hypothesen kon-
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kretisieren. Die entsprechenden Ergebnisse können gegebenenfalls die Grundlage für 
anschließende prospektive Untersuchungen mit randomisiertem, kontrolliertem Design 
bilden. 
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3 Fragestellung 
In der vorliegenden explorativen Pilotstudie sollen erstmals die Auswirkungen der 
TMMR, verglichen mit der Wertheim-Meigs-Operation, sowohl auf die globale Lebens-
qualität als auch auf die einzelnen Lebensqualitätsebenen untersucht werden. Dabei ist 
die Hauptfragestellung: 
Unterscheidet sich die postoperative gesundheitsbezogene Lebensqualität, sowohl glo-
bal als auch im Hinblick auf die einzelnen Lebensqualitätsebenen betrachtet, zwischen 
der Gruppe der TMMR-Patientinnen und der Gruppe der Wertheim-Meigs-
Patientinnen? 
Zur präziseren Untersuchung der Hauptfragestellung wurde folgende Hypothese formu-
liert: 
Es wird erwartet, dass bezüglich der postoperativen gesundheitsbezogenen Lebensqua-
lität in Abhängigkeit vom durchgeführten Operationsverfahren (TMMR versus Stan-
dardtherapie nach Wertheim-Meigs) Unterschiede bestehen.  
Die gesundheitsbezogene Lebensqualität wird dabei als multidimensionales Konzept 
verstanden und explorativ entsprechend differenziert beleuchtet. 
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4 Methodik 
4.1 Studienbeschreibung 
Studiendesign 
Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine multizentrische, retrospektive Ko-
hortenstudie mit explorativem Charakter. Die Daten in dieser Querschnittsuntersu-
chung wurden von einer konsekutiven Stichprobe mit Hilfe eines standardisierten Fra-
gebogens erhoben.  
 
Datenerhebung 
Die Studie fand in Kooperation mit der Universitätsfrauenklinik Leipzig (Prof. Dr. Dr. 
Michael Höckel), der Frauenklinik des Städtischen Klinikums St. Georg Leipzig (Prof. Dr. 
Uwe Köhler) sowie der Gemeinschaftspraxis Prof. Dr. Horst Leitsmann und Dr. Ina Lenk 
in Zwickau statt. 
Die Daten wurden mit Hilfe eines standardisierten Fragebogens zur Soziodemographie 
des Verbands Deutscher Rentenversicherungsträger (Verband Deutscher Rentenversi-
cherungsträger, 1999) und zur subjektiven Selbsteinschätzung der Lebensqualität, dem 
EORTC-QLQ-C30 und EORTC-QLQ-CX24 (Aaronson et al., 1993; Greimel et al., 2006), im 
Rahmen eines Interviews beziehungsweise durch Zusendung des Fragebogens und an-
schließender telefonischer Nachbefragung postoperativ erhoben. Hierzu wurden die 
Frauen im Rahmen der Nachsorgephase persönlich gebeten an der Studie teilzuneh-
men. Die Interviews beziehungsweise die telefonischen Nachbefragungen erfolgten 
durch geschulte Psychologen sowie Psychologie- und Medizinstudenten im Zeitraum 
von April 2005 bis April 2007. 
Zur Bildung der Gruppen wurden zum einen von der Universitätsfrauenklinik in Leipzig 
alle Zervixkarzinompatientinnen zugewiesen, die mit der TMMR im Zeitraum von 1999 
bis 2005 an selbiger behandelt wurden. Die Rekrutierung der Zervixkarzinompatientin-
nen, welche eine Wertheim-Meigs-Operation erhielten, erfolgte aus den Häusern St. 
Georg Leipzig und Paracelsus Klinik Zwickau. Dazu wurden anhand der Operationsbü-
cher beziehungsweise der Krankenakten alle Patientinnen ermittelt, die im Klinikum St. 
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Georg Leipzig im Zeitraum von 1999 bis 2005 und in der Gemeinschaftspraxis von Prof. 
Dr. med. Horst Leitsmann & Dr. med. Ina Lenk in Zwickau im Zeitraum von 2000 bis 
2006 behandelt wurden. 
Ergänzende Informationen konnten durch Recherchen in den Krankenakten erfasst 
werden.  
4.2 Patientinnenkollektiv 
In die Studie wurden Frauen aufgenommen, welche aufgrund eines Zervixkarzinoms mit 
dem FIGO-Stadium IB-IIB eine TMMR oder eine Wertheim-Meigs-Operation erhalten 
hatten und von denen eine schriftliche Einverständniserklärung vorlag. Ausschlusskrite-
rien waren ein Alter unter 18 Jahren und ungenügende Deutschkenntnisse. Von insge-
samt 141 angesprochenen Patientinnen erfüllten 117 die oben genannten Einschluss-
kriterien. Eine Frau wurde aufgrund der für diese Untersuchung zu mangelhaften Daten 
in der Krankenakte von der Studie ausgeschlossen. Von den restlichen 116 Patientinnen 
lehnten sechs eine Studienteilnahme ab. Eine Frau gab als Grund zu geringe Motivation 
an, zwei gaben Zeitmangel an. Drei Frauen nannten keine Gründe. Schlussendlich konn-
ten 110 Frauen in die Studie aufgenommen werden. Somit betrug die Response-Rate 
von den 117 potentiell einschließbaren Patientinnen 94,9 Prozent. Die endgültige Stich-
probe setzt sich aus 74 Patientinnen mit einer TMMR-Behandlung (Leipziger Universi-
tätsfrauenklinik) und 36 Patientinnen mit Wertheim-Meigs-Operation aus dem Klinikum 
St. Georg in Leipzig (27 Patientinnen) und der Paracelsus Klinik in Zwickau (neun Patien-
tinnen) zusammen (siehe Abbildung 1).  
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Abbildung 1: Flussdiagramm Dropouts 
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4.3 Erhebungsinstrumente 
Demographie 
Die Erhebung der soziodemographischen Daten erfolgte auf der Basis des Fragebogens 
zur Soziodemographie des Verbands Deutscher Rentenversicherungsträger (Verband 
Deutscher Rentenversicherungsträger, 1999). Wesentliche Variablen sind hierbei das 
Geburtsdatum, das Zusammenleben mit einem festen Partner, Kinder, der höchste 
Schulabschluss, die berufliche Stellung sowie das Haushaltsnettoeinkommen. 
 
Messung der Lebensqualität 
  
EORTC-QLQ-C30  
Zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität der Stichprobe kam der inter-
national anerkannte Fragebogen EORTC-QLQ-C30 (The European Organization for Re-
search and Treatment of Cancer Quality-of-Life Questionnaire) zur Anwendung. Dieser 
Fragebogen wurde speziell zur Selbstbeurteilung der Lebensqualität bei Krebspatienten 
konzipiert. Er besteht aus 30 Items und acht Multi-Item-Skalen: fünf Funktionsskalen 
(körperliche, emotionale, soziale, kognitive und Rollenfunktion), drei Symptomskalen 
(Fatigue, Schmerzen, Übelkeit und Erbrechen), eine Skala für die Gesamtlebensqualität 
und außerdem diverse Single-Items (Dyspnoe, Appetitverlust, Schlafstörungen, Obsti-
pation und Diarrhö und finanzielle Konsequenzen der Erkrankung). Die Antwortskalen 
entsprechen vierstufigen Likert-Skalen (nicht, wenig, mäßig und sehr). Ausnahme bildet 
die Skala Gesamtlebensqualität, welcher eine siebenstufige Antwortskala (sehr schlecht 
bis ausgezeichnet) zugrunde liegt. Die Werte werden zu einer 0 bis 100 Skala linear 
transformiert. Eine höhere Punktzahl spricht auf den fünf Funktionsskalen und der all-
gemeinen Lebensqualität-Skala für eine bessere Funktion, währenddessen für die sym-
ptomorientierten Skalen und Items ein höherer Punktwert für eine stärkere Symptom-
ausprägung spricht. 
Die Reliabilität des EORTC-QLQ-C30 wird für alle Skalen, mit Ausnahme der Rollenfunk-
tionsskala (Cronbach’s alpha = 0.52), mit Cronbach’s alpha > 0.71 angegeben. Dem Fra-
gebogen wird eine gute Validität bescheinigt (Aaronson et al., 1993).  
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EORTC-QLQ-CX24    
Um krankheitsspezifische und behandlungsspezifische Aspekte der Lebensqualität bei 
Zervixkarzinompatientinnen zu messen, wurde der EORTC-QLQ-CX24 (The European 
Organization for Research and Treatment of Cancer Quality-of-Life Questionnaire Cervi-
cal Cancer Module) mit 24 Items verwendet. Dieser Fragebogen ist ein Modul des 
EORTC-QLQ-C30. Drei Multi-Item-Skalen untersuchen das Körperbild, die sexuelle und 
vaginale Funktion (zum Beispiel Dyspareunie) sowie Symptomerleben aus dem vagina-
len, gastrointestinalen und urologischen Bereich. Sechs Single-Item-Skalen prüfen die 
Ausprägung von Lymphödemen, peripherer Neuropathie, menopausalen Symptomen, 
Angst vor schmerzhaftem Geschlechtsverkehr, sexueller Aktivität und positivem sexuel-
len Empfinden. Auch hier entsprechen die Antwortskalen vierstufigen Likert-Skalen 
(nicht, wenig, mäßig und sehr), deren Werte ebenso zu einer 0 bis 100 Skala linear 
transformiert werden. Je höher die Punktzahl desto stärker ist die Ausprägung der 
Symptome beziehungsweise desto schlechter ist die sexuelle vaginale Funktion. Aus-
nahmen bilden einzig die Items „positives sexuelles Empfinden“ und „sexuelle Aktivi-
tät“, bei welchen eine höhere Punktzahl auf eine bessere Funktion diesbezüglich hin-
weist. Zu beachten ist, dass die Fragen der Skalen „sexuelle vaginale Funktion“ und „po-
sitives sexuelles Empfinden“ nur von denjenigen Frauen beantwortet werden sollen, die 
auch sexuell aktiv sind.  
Der EORTC QLQ-CX24 weist in allen drei Skalen (Symptomerleben, Körperbild, sexuelle 
und vaginale Funktion) eine interne Konsistenz mit einem Cronbach’s alpha von 0,72 - 
0,87 auf. Die Validität ist ausreichend (Greimel et al., 2006; Jayasekara et al., 2008; Sin-
ger et al., 2010). 
 
Krankheitsspezifische Fragen 
Mit Hilfe von eigens konzipierten Fragen konnten der Behandlungsverlauf, das Vorlie-
gen weiterer chronischer Erkrankungen und der Menopausenstatus erfasst werden. Die 
Erfassung klinisch relevanter Daten wie Diagnose, FIGO- und TNM-Stadien, Grading (G), 
Lymphgefäß- und Venengefäßeinbrüche (L, V), Residualtumor, Therapieverfahren sowie 
Therapiedatum erfolgte, soweit diese daraus ersichtlich wurden, durch die Krankenak-
ten.  
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4.4 Statistische Analyse 
Zur statistischen Aufbereitung wurde das Statistical Packages for the Social Sciences 
(SPSS) Version 18.0 für Microsoft Windows verwendet. Die erhobenen Daten wurden 
zunächst deskriptiv ausgewertet (absolute und prozentuale Häufigkeiten, Mittelwerte, 
Standardabweichungen, Minimum/Maximum etc.) und anschließend auf statistisch 
relevante Unterschiede zwischen den untersuchten Gruppen überprüft. Dazu kamen 
der Chi²-Test beziehungsweise der exakte Fisher-Test bei kategorialen Variablen, der U-
Test nach Mann-Whitney bei nichtnormalverteilten metrischen Variablen und der T-
Test bei normalverteilten metrischen Variablen zur Verwendung. Die Prüfung auf Nor-
malverteilung erfolgte mit dem Kolmogorov-Smirnov-Test. Mit Hilfe der Kovarianzana-
lyse wurden Mittelwertdifferenzen zwischen den untersuchten Gruppen hinsichtlich 
der Skalen und Items des EORTC-QLQ-C30 beziehungsweise des EORTC-QLQ-CX24 auf 
Signifikanz geprüft. Da sich die Untersuchungsgruppen bezüglich des Alters zur Befra-
gung und der Zeit zwischen Therapie und Interview unterschieden und diese beiden 
Variablen in der Literatur als potentielle Confounder beschrieben sind, wurden diese als 
Kofaktoren in die Kovarianzanalyse einbezogen. Damit konnten die Ergebnisse des The-
rapievergleichs um den Einfluss dieser Faktoren bereinigt werden.  Alle statistischen 
Tests wurden zweiseitig durchgeführt und das Signifikanzniveau wurde auf p < 0,05 
festgelegt. Ein Mittelwertunterschied bezüglich einer Skala beziehungsweise eines 
Items der hier verwendeten Fragebögen von 10 Punkten oder mehr gilt in dieser Studie 
als klinisch bedeutsam. Dieser Grenzwert basiert auf Studien zur Interpretation des 
EORTC-QLQ-C30 (King, 1996; Osoba et al., 1998) und ist allgemein etabliert (Cocks et 
al., 2008). 
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5 Ergebnisse 
5.1 Stichprobencharakteristika 
Im nachfolgenden Kapitel sollen die untersuchten Gruppen deskriptiv beschrieben und 
auf ihre Strukturgleichheit bezüglich soziodemografischer und krankheitsspezifischer 
Charakteristika als Voraussetzung für eine Interpretierbarkeit statistischer Unterschiede 
im Hinblick auf die gesundheitsbezogene Lebensqualität untersucht werden.  
 
Soziodemographische Beschreibung der Stichprobe 
Die Häufigkeiten der Verteilung der erfassten soziodemografischen Merkmale für die 
Gesamtstichprobe und die zu vergleichenden Gruppen sind in Tabelle 4 dargestellt. Es 
bestand ein signifikanter Mittelwertunterschied im Hinblick auf das Alter zur Befragung 
zwischen den Gruppen. Das durchschnittliche Alter der TMMR-Gruppe lag bei 44,6 Jah-
ren, das durchschnittliche Alter der Wertheim-Meigs-Gruppe bei 54,8 Jahren. Patien-
tinnen der TMMR-Gruppe lebten deutlich häufiger mit einem Partner zusammen als 
Patientinnen der Wertheim-Meigs-Gruppe. Dafür war der Anteil der Frauen mit eige-
nen Kindern in beiden Gruppen etwa gleich groß. Aus den Faktoren höchster Schulab-
schluss, berufliche Stellung und Haushaltsnettoeinkommen wurde der Schichtindex 
„Soziale Schicht“ nach Helmert gebildet (Mielck, 2000). Der Großteil beider Gruppen 
konnte dabei der Mittelschicht zugeordnet werden. Die Verteilung war in beiden Grup-
pen in etwa gleich. 
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Tabelle 4: Soziodemographische Beschreibung der Gesamt- und der Teilstichproben 
Charakteristika N GS TG WG Statistik 
Alter zur Befragung in Jahren 110    p<0,001 
 Mittelwert (SD)  47,9  
(12,6) 
44,6  
(10,0) 
54,8  
(14,7) 
 
 Minimum  30 30 30  
 Maximum  85 70 85  
Zusammenleben mit festem Partner 110 78,2% 85,1% 63,9% x² = 6,409 
p = 0,011 
Eigene Kinder 110 90,9% 90,5% 91,7% p = 1,000 
Schichtindex 98    F = 1,274 
p = 0,534 
 Unterschicht  6,1% 4,5% 9,7%  
 Mittelschicht  75,5% 77,6% 71,0%  
 Oberschicht  18,4% 17,9% 19,4%  
Erläuterungen: GS: Gesamtstichprobe, TG: TMMR-Gruppe, WG: Wertheim-Meigs-Gruppe, F: exakter 
Fishertest, SD: Standardabweichung, x²: Pearson Chi-Quadrat-Test 
 
Krankheitspezifische Beschreibung der Stichprobe 
Chronische Komorbiditäten, wie zum Beispiel Diabetes mellitus, Hypertonie und Atem-
wegserkrankungen, waren in 37,0 Prozent der Gesamtstichprobe vorhanden. Die Un-
terschiede zwischen den beiden untersuchten Gruppen waren diesbezüglich nicht signi-
fikant. Signifikante Unterschiede bestanden bezüglich des Menopausenstatus. So waren 
mehr Teilnehmerinnen der TMMR-Gruppe behandlungsbedingt in der Menopause und 
mehr Patientinnen der Wertheim-Meigs-Gruppe in der Postmenopause. Im Hinblick auf 
die histologische Diagnose wird deutlich, dass mehr als die Hälfte aller Befragten ein 
Plattenepithelkarzinom der Zervix uteri hatten, 20,9 Prozent ein Adenokarzinom der 
Zervix uteri und bei 12,7 Prozent war die histologische Diagnose des Zervixkarzinoms im 
Krankenblatt nicht näher bezeichnet. Letzteres betraf vor allem die Wertheim-Meigs-
Gruppe. Bezüglich der FIGO-Stadien, zumeist Stadium I, und des Auftretens eines Rezi-
divs gab es keine signifikanten Differenzen. Allerdings unterschieden sich die beiden 
Gruppen hinsichtlich des Gradings signifikant. Frauen der Wertheim-Meigs-Gruppe hat-
ten deutlich häufiger ein G3 und deutlich seltener ein G1 als Frauen der TMMR-Gruppe, 
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wobei auch hier der Anteil an Datensätzen mit fehlenden Angaben in der Wertheim-
Meigs-Gruppe deutlich höher war. 
Entsprechend dem jeweiligen Therapiekonzept gestaltet sich die Verteilung der neoad-
juvanten beziehungsweise adjuvanten Therapie auf die untersuchten Gruppen unter-
schiedlich. So erhielten deutlich mehr Patientinnen der Wertheim-Meigs-Gruppe eine 
neoadjuvante/adjuvante Strahlen- beziehungsweise kombinierte Chemo-
Strahlentherapie. Wiederum wurden mehr Patientinnen der TMMR-Gruppe mittels 
einer neoadjuvanten beziehungsweise adjuvanten Chemotherapie behandelt. Bei fast 
einem Drittel der Patientinnen, besonders Frauen der TMMR-Gruppe, fand die adjuvan-
te Therapie im Befragungszeitraum statt. Die Untersuchungsgruppen unterscheiden 
sich im Mittelwert für den zeitlichen Abstand zwischen operativer Therapie und Inter-
view signifikant. Dabei weist die TMMR-Gruppe durchschnittlich einen deutlich kürze-
ren Abstand zwischen Therapie und Interview als die Wertheim-Meigs-Gruppe 
auf(siehe Tabelle 5).  
 
Tabelle 5: Krankheitsspezifische Charakteristika der Gesamt- und der Teilstichproben  
Charakteristika N GS TG WG Statistik 
Chronische Erkrankungen 108 37,0% 36,1% 38,9% x²=0,079 
p=0,778 
Menopausenstatus 109    p=0,002 
x²=12,338 
 prämenopausal  19,3% 19,2% 19,4%  
 postmenopausal  29,4% 19,2% 50,0%  
 behandlungsbedingte Menopause  51,4% 61,6% 30,6%  
Diagnose 110    x²=11,306 
p=0,004 
 Plattenepithelkarzinom  66,4% 70,3% 58,3%  
 Adenokarzinom  20,9% 24,3% 13,9%  
 Zervixkarzinom nicht näher bezeichnet  12,7% 5,4% 27,8%  
FIGO Stadien nach Gruppen 110    F=0,669 
p=0,870 
 I  77,3% 75, 7% 80,6%  
 II  21,8% 23,0% 19,4%  
 nicht zutreffend, da Rezidiv  0,9% 1,4% 0,0%  
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Grading 110    F=9,170 
p=0,040 
 G1  16,4% 20,3% 8,3%  
 G2  57,3% 60,8% 50,0%  
 G3  17,3% 13,5% 25,0%  
 keine Angabe  8,2% 4,1% 16,7%  
 nicht zu beurteilen  0,9% 1,4% 0,0%  
Rezidiverkrankung 106 3,6% 2,7% 5,6% p=0,596 
laufende Therapie  110 30,0% 39,2% 11,1% x²=0,092 
p=0,003 
Neo-/adjuvante Therapie 110    F=43,94 
p<0,001 
 Chemotherapie  12,7% 18,9% 0,0%  
 Radio-Chemotherapie   5,5% 0,0% 16,7%  
 Radiotherapie  10,0% 0,0% 30,6%  
 keine   71,8% 76,5% 52,8%  
Zeit zwischen Therapie und Interview in Mona-
ten  
116    T=-2,42 
p=0,019 
 Mittelwert (SD)  33,01 
(21,87) 
29,51 
(18,18) 
41,14 
(25,92) 
 
 Minimum  3 3 4  
 Maximum  92 75 92  
Erläuterungen: GS: Gesamtstichprobe, TG: TMMR-Gruppe, WG: Wertheim-Meigs-Gruppe, F: exakter 
Fishertest, SD: Standardabweichung, x²: Pearson Chi-Quadrat-Test, T: T-Test 
 
Wie gezeigt, unterscheiden sich die beiden Gruppen bezüglich des Alters, des Zusam-
menlebens mit einem festen Partner, des Menopausenstatus, der histologischen Diag-
nose, des Gradings, der laufenden Therapie, des Erhalts von neoadjuvanter/adjuvanter 
Therapie und der Zeit zwischen Therapie und Interview. Auf Grund der für komplexere 
Berechnungen zu kleinen Stichprobengröße wurde sich in den vergleichenden Analysen 
auf die Berücksichtigung der aus der Literatur bekannten wichtigsten Confounder be-
schränkt. So werden in der nachfolgenden Untersuchung des Einflusses der benannten 
Therapiearten im Hinblick auf die postoperative Lebensqualität das Alter zur Befragung 
und die Zeit zwischen Therapie und Interview in die entsprechenden Berechnungen 
einbezogen. 
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5.2 Gesundheitsbezogene Lebensqualität 
Im folgenden Kapitel werden die Ergebnisse des Therapiegruppenvergleichs hinsichtlich 
der einzelnen Aspekte der Lebensqualität beschrieben. Im Anschluss an eine rein de-
skriptive Gegenüberstellung der beiden Gruppen werden die Ergebnisse der prüfstatis-
tischen Analysen dargestellt. Die Effekte der Therapiemethode wurden hierbei, wie 
bereits beschrieben, im Rahmen von multivariaten Analysen stets um den Einfluss der 
Variablen Alter zur Befragung und Zeit zwischen Therapie und Interview bereinigt. 
5.2.1 Ergebnisse des Gruppenvergleichs im Überblick 
Der folgende Abschnitt soll zunächst einen Überblick über die gefundenen Unterschie-
de zwischen den Gruppen hinsichtlich der gesundheitsbezogenen Lebensqualität ge-
währleisten. Dabei werden die Differenzen im Text zunächst rein deskriptiv aufgegrif-
fen. Eine explizite Bezugnahme auf die prüfstatistischen Ergebnisse erfolgt in Kapitel 
5.2.2. 
 
Abbildung 2 stellt die Mittelwerte der untersuchten Therapiegruppen bezüglich der 
Funktionsskalen des EORTC-QLQ-C30 und des Zervixmoduls einander gegenüber. Höhe-
re Mittelwerte weisen auf eine bessere Funktion hin. Die Mittelwerte lagen für beide 
Gruppen immer über 70 Punkten, einzige Ausnahme stellt die sexuelle Aktivität dar. Die 
Mittelwerte der TMMR-Gruppe waren, bis auf das positive sexuelle Empfinden, de-
skriptiv betrachtet stets höher als diejenigen der Wertheim-Meigs-Gruppe. 
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Abbildung 2: Vergleich der Mittelwerte der Therapiegruppen bezüglich der Funktionsskalen des EORTC-
QLQ-C30 und des CX24 
Höhere Werte bilden eine bessere Funktion ab. 
TG: TMMR-Gruppe, WG: Wertheim-Meigs-Gruppe, „*“: signifikant auf dem p<0,05 Niveau, G-QoL: Ge-
samtlebensqualität, KF: körperliche Funktion, SxA: sexuelle Aktivität, SxE: positive sexuelle Empfindun-
gen, KoF: kognitive Funktion, EF: emotionale Funktion, RF: Rollenfunktion, SF: soziale Funktion 
 
Abbildung 3 stellt die Mittelwerte der untersuchten Therapiegruppen bezüglich der 
Symptomskalen des EORTC-QLQ-C30 und des Zervixmoduls einander gegenüber. Höhe-
re Mittelwerte verdeutlichen eine stärkere Symptomausprägung. Die Mittelwerte für 
beide Gruppen lagen anhaltend unter 37 Punkten. Deskriptiv waren die Mittelwerte der 
TMMR-Gruppe für sämtliche Symptome niedriger als diejenigen der Wertheim-Meigs-
Gruppe. Für Lymphödeme, menopausale Symptome, sexuelle Funktion, Angst vor 
schmerzhaftem Geschlechtsverkehr und Körperbild wurden für die TMMR-Gruppe im 
Vergleich zur Wertheim-Meigs-Gruppe deskriptiv höhere Werte ermittelt. 
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Abbildung 3: Vergleich der Mittelwerte der Therapiegruppen bezüglich der Symptomskalen des EORTC-
QLQ-C30 und CX24 
Höhere Werte verdeutlichen eine stärkere Symptomausprägung. 
TG: TMMR-Gruppe, WG: Wertheim-Meigs-Gruppe, „*“: signifikant auf dem p<0,05 Niveau, „**“: signifi-
kant auf dem p<0,01 Niveau, Fa: Fatigue, Schm: Schmerzen, Dy: Dyspnoe, Üb/Er: Übelkeit/Erbrechen, Ap: 
Appetitlosigkeit, Ob: Obstipation, Di: Diarrhö, Sy: Symptomerleben, Ly: Lymphödeme, PN: periphere 
Neuropathie, MS: menopausale Symptome, SxS: Angst vor schmerzhaftem Geschlechtsverkehr, SxF: 
sexuelle vaginale Funktion, Sl: Schlaflosigkeit, Kb: Körperbild, FS: finanzielle Schwierigkeiten 
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5.2.2 Ergebnisse des Gruppenvergleiches im Detail 
Nachfolgend werden die Ergebnisse des Vergleichs der Gruppen im Hinblick auf statis-
tisch relevante Unterschiede detailliert dargestellt. Die gefundenen Effekte sind durch 
das statistische Verfahren um den Einfluss der Kovariaten Alter zur Befragung und Zeit 
zwischen Therapie und Interview bereinigt. Die Ergebnisse des Einflusses besagter Con-
founder werden der Vollständigkeit halber als Nebenergebnis mit dargestellt.  
Die Tabellen enthalten neben den Skalenwerten wichtige Mess- und Prüfgrößen. Im 
Sinne des Leseflusses soll in diesem Zusammenhang bereits an dieser Stelle das adjus-
tierte R² erwähnt werden. Dieser Wert stellt ein korrigiertes Maß für den durch das 
verwendete statistische Modell (einbezogene Variablen) erklärten Anteil der Variabili-
tät der jeweiligen abhängigen Variablen dar. Die Werte schwanken dabei zwischen null 
und eins und können analog zu Prozentwerten interpretiert werden. 
 
Gesamtlebensqualität 
Die Skala Gesamtlebensqualität repräsentiert die von den Patientinnen vorgenommene 
Einschätzung ihrer allgemeinen Lebensqualität. Die Mittelwerte der beiden Untersu-
chungsgruppen unterschieden sich hierbei nicht signifikant. Ebenso hatten weder das 
Alter zur Befragung noch die Zeit zwischen Therapie und Interview einen relevanten 
Einfluss (siehe Tabelle 6). 
 
Tabelle 6: Kovarianzanalyse für die Gesamtlebensqualität 
MW (SD) EORTC QLQ-C30 Faktor 
TG WG 
F p η² Adj. 
R² 
Gesamtlebensqualität Therapie 74,44 
(17,84) 
71,81 
(21,52) 
0,328 0,568 0,003 
 Alter   0,799 0,374 0,008 
 Zeit   1,818 0,180 0,017 
0,001 
MW: Mittelwert, SD: Standardabweichung, TG: TMMR-Gruppe, WG: Wertheim-Meigs-Gruppe, Alter: 
Alter zur Befragung, Zeit: Zeit zwischen Therapie und Interview 
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Körperliche Ebene 
Aus Tabelle 7, welche die Ergebnisse im Hinblick auf die physische Dimension darstellt, 
werden zwischen den Gruppen deutlichere Unterschiede ersichtlich. Die Skala „körper-
liche Funktion“ misst im EORTC-QLQ-C30 die Fähigkeit sich selbstständig anzukleiden, 
zu waschen, zu essen, kürzere oder längere Strecken zu gehen oder eine schwere Ta-
sche zu tragen. Die vorliegende Analyse ergab hier einen, um den Effekt der berücksich-
tigten Confounder Alter zur Befragung und Zeit zwischen Therapie und Interview berei-
nigten, statistisch signifikanten Einfluss der Behandlungsart. Deskriptiv war dies ersicht-
lich durch einen um annähernd 10 Punkte höheren Mittelwert der TMMR-Gruppe ge-
genüber der Wertheim-Meigs-Gruppe. Der Vergleich zwischen den Therapiegruppen im 
Hinblick auf die Selbsteinschätzung der Ausprägung weiterer körperlicher Symptome 
zeigte, dass die Mittelwerte der TMMR-Gruppe bezogen auf Fatigue, Schmerzen, Kurz-
atmigkeit, Appetitlosigkeit und Diarrhö statistisch signifikant niedriger waren als dieje-
nigen der Wertheim-Meigs-Gruppe. Klinisch relevant waren die Ergebnisse bezüglich 
Schmerzen und Diarrhö, da hier die Mittelwertdifferenzen mehr als 10 Punkte betru-
gen. Die Mittelwerte hinsichtlich Fatigue und Appetitlosigkeit wichen mit beinahe 10 
Punkten voneinander ab. Die Mittelwerte der Items beziehungsweise Skalen zu Übel-
keit und Erbrechen, Verstopfung, peripherer Neuropathie, menopausalen Symptomen, 
Lymphödemen und Symptomerleben, wie zum Beispiel Irritation der Vagina, Harn- und 
oder Stuhlinkontinenz, unterschieden sich nicht signifikant. Die Kontrolle der Confoun-
der ergab als Nebenergebnis, dass zum einen das Alter zur Befragung einen signifikan-
ten Einfluss auf die körperliche Funktion und zum anderen die Zeit zwischen Therapie 
und Interview einen signifikanten Einfluss auf das Auftreten von Fatigue hatte. Auf die 
weiteren Skalen beziehungsweise Items konnte kein signifikanter Einfluss der Kontroll-
variablen festgestellt werden.  
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Tabelle 7: Kovarianzanalyse für die Skalen und Items der körperlichen Ebene 
MW (SD) EORTC QLQ-C30 Faktor 
TG WG 
F p η² Adj. R² 
Körperliche Funkti-
on 
Therapie 89,05 
(12,47) 
80,37 
(18,02) 
4,055 0,047* 0,037 
 Alter   9,965 0,002** 0,086 
 Zeit   3,006 0,086 0,028 
0,143 
Fatigue Therapie 22,67 
(23,22) 
31,64 
(29,24) 
4,979 0,028* 0,045 
 Alter   <0,001 0,983 <0,001 
 Zeit   6,798 0,010* 0,060 
0,061 
Schmerzen  Therapie 12,84 
(25,06) 
26,85 
(34,57) 
5,770 0,018* 0,052 
 Alter   0,200 0,656 0,002 
 Zeit   2,397 0,125 0,022 
0,047 
Kurzatmigkeit 
(Dyspnoe) 
Therapie 6,76 
(19,88) 
14,29 
(24,64) 
4,590 0,034* 0,042 
 Alter   0,115 0,735 0,001 
 Zeit   3,266 0,074 0,030 
0,032 
Übelkeit/Erbrechen Therapie 3,603 
(9,66) 
4,63 
(17,64) 
0,194 0,661 0,002 
 Alter   0,510 0,477 0,005 
 Zeit   2,152 0,145 0,020 
0,004 
Appetitlosigkeit  Therapie 4,05 
(14,55) 
13,89 
(28,03) 
7,931 0,006** 0,070 
 Alter   0,111 0,739 0,001 
 Zeit   3,808 0,054 0,035 
0,062 
Verstopfung Therapie 7,21 
(20,10) 
12,04 
(26,61) 
0,302 0,584 0,003 
 Alter   0,791 0,376 0,007 
 Zeit   0,090 0,765 0,001 
0,009 
Diarrhö  Therapie 2,70 
(13,24) 
14,29 
(28,34) 
6,488 0,012* 0,058 
 Alter   0,200 0,656 0,002 
 Zeit   0,128 0,722 0,001 
0,050 
EORTC QLQ-CX24        
Symptomerleben Therapie 8,31 
(15,11) 
9,60 
(11,49) 
0,216 0,643 0,002 
 Alter   0,166 0,684 0,002 
 Zeit   0,153 0,697 0,001 
0,024 
Lymphödeme Therapie 28,83 
(37,15) 
27,78 
(36,07) 
0,188 0,665 0,002 0,001 
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 Alter   1,493 0,224 0,014 
 Zeit   0,425 0,516 0,004 
Periphere Neuropa-
thie 
Therapie 18,92 
(29,75) 
19,05 
(32,63) 
0,003 0,960 <0,001 
 Alter   <0,001 0,985 <0,001 
 Zeit   0,104 0,748 0,001 
0,028 
Menopausale Sym-
ptome 
Therapie 30,63 
(32,99) 
26,85 
(37,22) 
0,100 0,752 0,001 
 Alter   0,364 0,547 0,003 
 Zeit   2,836 0,095 0,026 
0,003 
MW: Mittelwert, SD: Standardabweichung, „*“: signifikant auf dem p<0,05 Niveau, „**“: signifikant auf 
dem p<0,01 Niveau, TG: TMMR-Gruppe, WG: Wertheim-Meigs-Gruppe, Alter: Alter zur Befragung, Zeit: 
Zeit zwischen Therapie und Interview 
 
Sexualität 
In Tabelle 8 sind die Ergebnisse bezüglich der sexuellen Ebene dargestellt. Die Skala 
„sexuelle vaginale Funktion“ spiegelt im EORTC-QLQ-C30 die Ausprägung von typischen 
sexuellen Störungen, wie zum Beispiel Dyspareunie oder verminderter Lubrikation, wi-
der. Weder auf die sexuelle vaginale Funktion noch auf die Items „sexuelle Aktivität“, 
„Angst vor schmerzhaftem Geschlechtsverkehr“ und „positives sexuelles Empfinden“ 
hatte die Therapieart einen signifikanten Einfluss. Deskriptiv zeigte sich, dass beide 
Gruppen eine niedrige sexuelle vaginale Funktion hatten. Die Mittelwerte der TMMR-
Gruppe bezüglich der sexuellen Aktivität und der Angst vor schmerzhaftem Ge-
schlechtsverkehr lagen um beinahe 10 Punkte höher als die entsprechenden Mittelwer-
te der Wertheim-Meigs-Gruppe. Die Mittelwerte im Hinblick auf das positive sexuelle 
Empfinden waren in beiden Gruppen ähnlich ausgeprägt. Das Alter zur Befragung hatte 
einen statistisch signifikanten Einfluss auf die sexuelle Aktivität. Ein weiterer signifikan-
ter Einfluss der beiden Kontrollvariablen konnte nicht festgestellt werden.  
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Tabelle 8: Kovarianzanalyse für die Skalen und Items zur Sexualität 
MW (SD) F p η² Adj. R² EORTC QLQ-
CX24 
Faktor 
TG WG     
Therapie 24,76 
(37,08) 
15,05 
(30,84) 
0,361 0,549 0,004 
Alter   0,578 0,449 0,006 
Angst vor 
schmerzhaftem 
Geschlechtsver-
kehr  
Zeit   0,691 0,408 0,007 
0,001 
Therapie 40,83 
(30,46) 
31,10 
(30,95) 
0,730 0,730 0,001 
Alter   21,684 0,001** 0,167 
Sexuelle Aktivi-
tät 
Zeit   2,329 0,130 0,021 
0,166 
Therapie 22,18 
(25,32) 
18,85 
(23,19) 
1,726 0,193 0,022 
Alter   1,300 0,258 0,016 
Sexuelle vagina-
le Funktion 
Zeit   2,439 0,122 0,030 
0,027 
Therapie 70,18 
(28,65) 
73,91 
(30,08) 
0,552 0,460 0,007 
Alter   1,734 0,192 0,022 
Positives sexuel-
les Empfinden 
Zeit   0,195 0,660 0,003 
0,013 
MW: Mittelwert, SD: Standardabweichung, „**“: signifikant auf dem p<0,01 Niveau, TG: TMMR-Gruppe, 
WG: Wertheim-Meigs-Gruppe, Alter: Alter zur Befragung, Zeit: Zeit zwischen Therapie und Interview 
 
Mentale Ebene 
Mit der Skala „kognitive Funktion“ werden im hier verwendeten Fragebogen die geisti-
gen Fähigkeiten, zum Beispiel die Konzentrationsfähigkeit, erfasst. Die Ergebnisse der 
Kovarianzanalyse zeigten, dass die kognitive Funktion nicht signifikant durch die Thera-
pieart beeinflusst wurde (siehe Tabelle 9). Die Mittelwerte beider Gruppen waren im 
Vergleich zu den anderen Funktionsskalen hoch. Die Kontrollvariablen hatten keinen 
signifikanten Einfluss auf diese Skala. 
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Tabelle 9: Kovarianzanalyse für die kognitive Funktion 
MW (SD) EORTC QLQ-C30 Faktor 
TG WG 
F p η² Adj. R² 
Therapie 90,31 
(21,90) 
87,04 
(23,94) 
0,531 0,475 0,005 
Alter   0,003 0,958 <0,001 
Kognitive Funktion 
Zeit   0,154 0,696 0,001 
0,002 
MW: Mittelwert, SD: Standardabweichung, TG: TMMR-Gruppe, WG: Wertheim-Meigs-Gruppe, Alter: 
Alter zur Befragung, Zeit: Zeit zwischen Therapie und Interview 
 
Psychisch-emotionale Ebene 
Die Ergebnisse hinsichtlich der psychisch-emotionalen Ebene sind in Tabelle 10 darge-
stellt. Hierzu gehören die Skalen „emotionale Funktion“, „Körperbild“ und ein Item zu 
Schlafstörungen. Die Skala „emotionale Funktion“ soll das psychisch-emotionale Wohl-
befinden abbilden. Die Skala „Köperbild“ bezieht sich auf die Zufriedenheit mit dem 
eigenen Körper. Weder bezüglich der genannten Skalen noch hinsichtlich der Ausprä-
gung von Schlafstörungen wurde ein signifikanter Unterschied zwischen den Untersu-
chungsgruppen gefunden. Im Hinblick auf die Kontrollvariablen zeigte sich, dass die Zeit 
zwischen Therapie und Interview einen signifikanten Einfluss auf das Körperbild hatte. 
Ansonsten hatten die Kontrollvariablen keine weiteren Auswirkungen in diesem Be-
reich. 
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Tabelle 10: Kovarianzanalyse für die Skalen und Items der emotionalen-psychischen Ebene 
MW (SD) EORTC QLQ-C30 Faktor 
TG WG 
F p η² Adj. R² 
Therapie 74,22 
(25,51) 
70,37 
(25,47) 
1,620 0,206 0,015 
Alter   0,412 0,522 0,004 
Emotionale Funk-
tion 
Zeit   2,199 0,141 0,020 
0,004 
Therapie 28,38 
(36,07) 
36,11 
(35,07) 
0,099 0,754 0,001 
Alter   3,267 0,074 0,030 
Schlafstörungen 
Zeit   0,019 0,891 <0,001 
0,013 
EORTC QLQ-CX24        
Therapie 17,12 
(24,20) 
16,05 
(26,08) 
1,227 0,271 0,011 
Alter   3,760 0,055 0,034 
Körperbild 
Zeit   5,772 0,018* 0,052 
0,068 
MW: Mittelwert, SD: Standardabweichung, „*“: signifikant auf dem p<0,05 Niveau, TG: TMMR-Gruppe, 
WG: Wertheim-Meigs-Gruppe, Alter: Alter zur Befragung, Zeit: Zeit zwischen Therapie und Interview 
 
Soziale Ebene 
Die Skala „Rollenfunktion“ bildet im EORTC-QLQ-C30 die Möglichkeit zur Ausübung des 
eigenen Berufs beziehungsweise der Hausarbeit ab. Wie in Tabelle 11 ersichtlich, waren 
die Mittelwerte der TMMR-Gruppe statistisch signifikant höher als diejenigen der Wert-
heim-Meigs-Gruppe. Bei Betrachtung der Variablen „finanzielle Schwierigkeiten“ und 
„soziale Funktion“ (Beeinträchtigung des Familienlebens und Treffen im Freundeskreis) 
fanden sich keine signifikanten Mittelwertunterschiede zwischen den Gruppen. Die 
Untersuchung der Kontrollvariablen ergab, dass einzig die Zeit zwischen Therapie und 
Interview einen signifikanten Einfluss auf die Rollenfunktion hatte. 
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Tabelle 11: Kovarianzanalyse für die Skalen und Items der sozialen Ebene  
MW (SD) EORTC QLQ-C30 Faktor 
TG WG 
F p η² Adj. R² 
Rollenfunktion Therapie 84,57 
(21,84) 
78,24 
(28,67) 
5,994 0,016* 0,054 
 Alter   0,596 0,442 0,006 
 Zeit   8,860 0,004** 0,077 
0,082 
Soziale Funktion Therapie 87,39 
(24,18) 
85,19 
(22,46) 
1,556 0,215 0,014 
 Alter   3,141 0,079 0,029 
 Zeit   0,442 0,508 0,004 
0,010 
Finanzielle Schwie-
rigkeiten 
Therapie 16,67 
(31,82) 
20,37 
(33,12) 
1,228 0,270 0,011 
 Alter   0,478 0,491 0,004 
 Zeit   1,933 0,167 0,018 
<0,001 
MW: Mittelwert, SD: Standardabweichung, „*“: signifikant auf dem p<0,05 Niveau, „**“: signifikant auf 
dem p<0,01 Niveau, TG: TMMR-Gruppe, WG: Wertheim-Meigs-Gruppe, Alter: Alter zur Befragung, Zeit: 
Zeit zwischen Therapie und Interview 
 
Zusammenfassung 
Die körperliche Funktion, Fatigue, Schmerzen, Dyspnoe, Appetitlosigkeit, Diarrhö und 
die Rollenfunktion wurden signifikant durch die Therapieart beeinflusst. Bezogen auf 
Schmerzen und Diarrhö zeigten sich hierbei Differenzen in einer Größenordnung, bei 
welcher auch von klinischer Relevanz ausgegangen werden kann (Differenz > 10 Punk-
te). Dementsprechend wird die aufgestellte Hypothese, dass bezüglich der postoperati-
ven gesundheitsbezogenen Lebensqualität in Abhängigkeit vom durchgeführten Opera-
tionsverfahren (TMMR versus Standardtherapie nach Wertheim-Meigs) Unterschiede 
bestehen, durch die vorliegenden Daten gestützt. 
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6 Diskussion 
6.1 Allgemeine Diskussion 
Bisher existieren wenige Publikationen, welche explizit die Auswirkungen von nerven-
schonenden Operationsverfahren des Zervixkarzinoms auf die Lebensqualität der 
betreffenden Patientinnen beleuchten. Die vorliegende explorative Studie untersuchte 
erstmalig Unterschiede in Bezug auf die postoperative Lebensqualität zwischen der 
nervenschonenden TMMR und der bisherigen Standardoperation nach Wertheim-
Meigs, welche gegebenenfalls mit einer Strahlen- beziehungsweise Strahlenchemothe-
rapie kombiniert wird. Dafür wurden 110 Zervixkarzinompatientinnen mit den FIGO-
Stadien IB bis IIB mit Hilfe standardisierter Fragebögen postoperativ interviewt.  
Die Analyse der vorliegenden Daten zeigte, dass die untersuchte Stichprobe unabhängig 
von der therapeutischen Methode im Hinblick auf die Funktionsskalen des EORTC-QLQ-
C30 zumindest augenscheinlich ähnliche Werte erreichte wie vergleichbare gesunde 
Frauen in einer aktuellen Studie von Greimel und Kollegen (2009). Dies kann als Hinweis 
darauf interpretiert werden, dass Zervixkarzinom-Patientinnen der FIGO-Stadien IB bis 
IIB postoperativ hinsichtlich ihrer körperlichen, emotionalen, geistigen und sozialen 
Funktionalität sowie der Fähigkeit, ihre bisherige gesellschaftliche Rolle auszufüllen, 
grundsätzlich keine gravierenden Einschränkungen erfahren. Dennoch zeigten sich in 
Abhängigkeit von der therapeutischen Methode im Hinblick auf die körperliche Funkti-
onsfähigkeit und die Rollenfunktion statistisch signifikante Differenzen zuungunsten der 
bisherigen Standardoperation nach Wertheim-Meigs. Die erreichten Werte der befrag-
ten Patientinnen in den Symptomskalen des EORTC-QLQ-C30 differierten deskriptiv 
insgesamt deutlicher von denen der von Greimel et al. (2009) untersuchten gesunden 
Frauen. Die Operationsmethode hatte hierbei bezüglich einiger Symptome einen statis-
tisch bedeutsamen Einfluss. Patientinnen, welche mit der nervenschonenderen TMMR 
operiert wurden, litten signifikant weniger stark unter Fatigue, Schmerzen, Dyspnoe, 
Appetitlosigkeit und Diarrhö als diejenigen Frauen, welche eine Wertheim-Meigs-
Operation erhielten. Diese Ergebnisse stützen die Hypothese, dass hinsichtlich der 
postoperativen Lebensqualität Unterschiede zwischen der TMMR und der 
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Standardtherapie nach Wertheim-Meigs bestehen und legen eine Überlegenheit des 
nervenschonenderen Verfahrens im Hinblick auf das Outcome subjektive gesundheits-
bezogene Lebensqualität nahe. 
6.2 Diskussion der einzelnen Lebensqualitätsebenen 
Gesamtlebensqualität 
In der vorliegenden Untersuchung unterschieden sich die befragten Patientinnen hin-
sichtlich der globalen Selbsteinschätzung ihrer gesundheitsbezogenen Lebensqualität 
(Skala Gesamtlebensqualität) nicht in Abhängigkeit vom angewendeten operativen Ver-
fahren. Dieses Ergebnis steht im Einklang mit den Resultaten anderer Autoren, welche 
die Gesamtlebensqualität bei Zervixkarzinompatientinnen untersuchten. So zeigten sich 
in allen entsprechenden Untersuchungen ebenfalls keine relevanten Unterschiede im 
Hinblick auf die Gesamtlebensqualität zwischen Behandlungsgruppen mit und ohne 
Bestrahlung beziehungsweise zwischen geringer und stärker ausgeprägter Radikalität 
einer nervenschonenden Operation (Ditto et al., 2009; Greimel et al., 2009; Hsu et al., 
2009; Park et al., 2007). Einzig Miller und Kollegen (2002) berichteten von einer signifi-
kant besseren Gesamtlebensqualität nach der alleinigen chirurgischen Behandlung ei-
ner gynäkologischen Krebserkrankung im Vergleich zu Patientinnen, welche entweder 
eine alleinige Strahlentherapie oder eine Strahlentherapie in Kombination mit einer 
Chemotherapie oder radikalen Hysterektomie erhielten. Jedoch ist hierbei einschrän-
kend zu erwähnen, dass in das Patientinnenkollektiv der Untersuchung von Miller et al. 
auch Frauen mit anderen gynäkologischen Tumorerkrankungen aufgenommen wurden. 
Dies beeinträchtigt möglicherweise die Vergleichbarkeit mit den Ergebnissen von Stu-
dien, welche sich explizit mit dem Zervixkarzinom beschäftigten.   
Die vorliegenden Daten legen in Zusammenschau mit den beschriebenen Resultaten 
anderer Autoren nahe, dass zwischen den untersuchten operativen Methoden bezüg-
lich der postoperativen Einschätzung der Gesamtlebensqualität seitens der Patientin-
nen keine relevanten Differenzen bestehen. 
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Körperliche Ebene 
Die meisten Unterschiede zwischen den in dieser Arbeit untersuchten Therapiegruppen 
fanden sich im Bereich der körperlichen Ebene der gesundheitsbezogenen Lebensquali-
tät.  
Die vorliegenden Ergebnisse legen nahe, dass die körperliche Funktionsfähigkeit nach 
einer TMMR-Operation besser ist als nach einer Wertheim-Meigs-Operation und gege-
benenfalls einer Strahlentherapie. Die gefundene signifikante Differenz kann mit fast 10 
Punkten auf der entsprechenden Skala von 0 bis 100 Punkten als annähernd klinisch 
relevant betrachtet werden. Die Aussagen bisher existierender Studien zum Einfluss der 
Therapie des Zervixkarzinoms auf die postoperative körperliche Funktionsfähigkeit sind 
heterogen. So berichten Greimel und Kollegen (2009) passend zu den vorliegenden Da-
ten, dass Patientinnen, welche keine Strahlentherapie (RH, RH/CT) erhielten, eine signi-
fikant höhere körperliche Funktionsfähigkeit hatten, als Patientinnen, welche zusätzlich 
zur radikalen Hysterektomie bestrahlt wurden. Zu analogen Ergebnissen gelangten auch 
Miller et al. (2002). Andere Studien konnten wiederum keinen signifikanten Einfluss 
einer Strahlentherapie auf die körperliche Funktionsfähigkeit feststellen (Frumovitz et 
al., 2005; Hsu et al., 2009; Korfage et al., 2009; Park et al., 2007). Im Hinblick auf den 
nervenschonenden Aspekt konnten die einzigen hierzu verfügbaren Studien ebenso 
keinen Effekt auf die körperliche Funktionsfähigkeit aufzeigen (Ditto et al., 2009; Wu et 
al., 2010). Die Heterogenität der Aussagen der beschriebenen Untersuchungen liegt 
möglicherweise auch in deren eingeschränkter Belastbarkeit beziehungsweise Ver-
gleichbarkeit begründet. So lag in der Untersuchung von Frumovitz und Kollegen (2005) 
die Therapie schon mindestens fünf Jahre zurück. Zudem wurde lediglich eine alleinige 
radikale Hysterektomie mit einer alleinigen Strahlentherapie verglichen. Letzteres trifft 
auch auf die Studie von Hsu und Kollegen (2009) zu, deren Stichprobe außerdem dem 
asiatischen Kulturkreis angehörte, was die Vergleichbarkeit im Hinblick auf Selbstein-
schätzungen zur Lebensqualität potentiell einschränkt. Weiterhin machten die Autoren 
keine Angaben zur Response-Rate und zu einer möglichen Selektivität ihrer Stichprobe 
(Verweigereranalyse). Korfage et al. (2009) fanden in ihrer Untersuchung systematische 
Unterschiede zwischen Respondern und Nonrespondern, welche möglicherweise zu 
einer Verzerrung der Ergebnisse geführt haben. Die Arbeit von Park et al. (2007) hat 
eine sehr niedrige Response-Rate von 14,5 Prozent zu verzeichnen und die Patientinnen 
 6 Diskussion  
- 55 - 
sind ebenso dem asiatischen Kulturkreis zuzuordnen. Die Stichprobengröße von Wu et 
al. (2010) ist insgesamt sehr klein (NSRH: 14 vs. RH: 15). Angaben zur Power wurden 
nicht gemacht, so dass fraglich erscheint, ob tatsächlich mit ausreichender Wahrschein-
lichkeit ein relevanter Unterschied hätte aufgedeckt werden können. Auch in dieser 
Untersuchung gehörte die Stichprobe dem asiatischen Kulturkreis an. In Anbetracht der 
beschriebenen Unzulänglichkeiten der bisherigen Untersuchungen ist weitere metho-
disch fundierte Forschung auf diesem Gebiet notwendig. Die Ergebnisse der vorliegen-
den Arbeit stützen die Hypothese, dass eine nervenschonende operative Vorgehens-
weise und die Möglichkeit zum Verzicht auf eine Bestrahlung im Vergleich zur bisheri-
gen Standardtherapie nach Wertheim-Meigs bessere Ergebnisse im Hinblick auf die 
postoperative körperliche Funktionsfähigkeit erzielt. 
Fatigue ist ein typisches Symptom sowohl von Krebspatienten im Allgemeinen als auch 
speziell von Zervixkarzinompatientinnen, welches häufig mit Müdigkeit und Kraftlosig-
keit beschrieben wird (Bloom et al., 2007; Park et al., 2007; Vistad et al., 2007). Die hier 
vorliegende Forschungsarbeit fand einen statistisch signifikanten Einfluss der Therapie-
art auf diese Symptomatik mit besseren postoperativen Ergebnissen infolge einer 
TMMR im Vergleich zur Wertheim-Meigs-Operation. Der Unterschied erreicht auch hier 
mit fast 10 Punkten auf der betreffenden Skala von 0 bis 100 Punkten annähernd klini-
sche Relevanz. Die Ätiologie der Fatigue ist bisher unzureichend verstanden. Verschie-
dene Hypothesen werden diskutiert. Allgemein wird jedoch von einem multifaktoriellen 
Entstehungsmodell ausgegangen, wobei die verschiedenen Komponenten, wie Tumor- 
und Therapieart sowie individuelle Aspekte, noch nicht ausreichend beleuchtet wurden 
(Ryan et al., 2007). Gemäß der Übersichtsarbeit von Jereczek-Fossa (2002) ist diese 
Symptomatik ein häufiges Symptom nach einer Strahlentherapie bei Krebspatienten. 
Bezüglich der Zervixkarzinomtherapie konnte ein Einfluss der Therapieart im Hinblick 
auf Fatigue jedoch noch nicht in ausreichender Weise belegt werden (Greimel et al., 
2009; Hsu et al., 2009; Park et al., 2007). Zwar fanden Hsu et al. bei 41,8 Prozent der 
mittels einer radikalen Hysterektomie behandelten Patientinnen vermehrt Fatigue im 
Vergleich zu 49,5 Prozent der Patientinnen, welche eine Bestrahlung erhielten. Eine 
Verallgemeinerung dieser Differenz erscheint jedoch mangels statistischer Signifikanz 
unzulässig. Auch in der Stichprobe von Greimel et al. (2009) ist der Mittelwertunter-
schied für die Strahlentherapiegruppe (RH/RT vs. RH oder RH/CT) um 10 Punkte (Skala 
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von 0 bis 100) höher, jedoch ist auch dieses Ergebnis nicht statistisch signifikant. Bezo-
gen auf die Qualität der Methodik ist bei Greimel und Kollegen (2009) einschränkend zu 
erwähnen, dass die Untergruppengrößen klein sind (RH/RT: 20 vs. RH: 63 oder RH/CT: 
38) und somit möglicherweise die Power nicht ausreichend war, um einen statistisch 
signifikanten Unterschied dieser Größenordnung aufzudecken. Weiterhin wurden die-
jenigen Patientinnen, die nicht an der Studie teilnahmen, nicht beschrieben und die Zeit 
zwischen Therapie und Befragung betrug bis zu 14,9 Jahre. In der hier vorliegenden 
Untersuchung waren es, wie beschrieben, stattdessen maximal 7,7 Jahre. Für Park et al. 
und Hsu et al. soll auf die im Absatz zur körperlichen Funktion bereits beschriebenen 
Einschränkungen verwiesen werden. Die Resultate der vorliegenden Untersuchung 
können als Hinweis darauf interpretiert werden, dass ein nervenschonenderes Operati-
onsverfahren und die Möglichkeit, auf eine zusätzliche Bestrahlung zu verzichten, zu 
einer geringer ausgeprägten postoperativen Fatigue-Symptomatik führen als die bishe-
rige Standardtherapie nach Wertheim-Meigs. 
Der Mittelwert für das Symptom Schmerzen war in der hier vorgestellten Arbeit in der 
Standardtherapiegruppe doppelt so hoch wie in der TMMR-Gruppe. Diese Differenz 
war statistisch signifikant und kann in ihrer Ausprägung als klinisch relevant betrachtet 
werden.  
Möglicherweise ist die gefundene Differenz hinsichtlich der postoperativen Schmerz-
symptomatik zu einem nicht zu unterschätzenden Anteil darauf zurückzuführen, dass 
bei einigen Patientinnen der Gruppe, welche nach der Standardtherapie nach Wert-
heim-Meigs operiert wurde, zusätzlich eine Strahlentherapie notwendig war. Beispiels-
weise berichten Greimel und Kollegen (2009) von signifikant höheren Schmerzwerten 
bei Patientinnen, die eine adjuvante Strahlentherapie (RH/RT) erhielten, im Vergleich 
zu Patientinnen ohne erfolgte Bestrahlung (RH und RH/CT). Auch die Untersuchung von 
Hsu et al. (2009) zeigte, dass bestrahlte Zervixkarzinompatientinnen signifikant häufiger 
unter abdominellen Schmerzen litten als die operierten Patientinnen. In einem Ver-
gleich von Zervixkarzinompatientinnen, welche mittels Strahlentherapie behandelt 
wurden, mit der Gesamtbevölkerung wiesen die Zervixkarzinompatientinnen fünf Jahre 
nach der Therapie noch signifikant häufiger Schmerzen auf als die gesunden Frauen 
(Vistad et al., 2011). Andere Autoren fanden wiederum keinen Einfluss der Therapie-
modalität im Hinblick auf das Auftreten von Schmerzen (Korfage et al., 2009; Park et al., 
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2007). Auf die eingeschränkte Belastbarkeit der Studien wurde bereits hingewiesen. Ein 
möglicher Effekt der nervenschonenden Vorgehensweise bei der Operation auf die 
postoperative Schmerzsymptomatik wurde in Untersuchungen nicht dargestellt. Zu-
sammenfassend können die vorliegenden Daten als Hinweis darauf interpretiert wer-
den, dass die TMMR der Standardtherapie nach Wertheim-Meigs im Hinblick auf post-
operative Schmerzen überlegen ist, was möglicherweise maßgeblich mit der Verzicht-
barkeit einer zusätzlichen Bestrahlung im Zusammenhang steht. 
In der hier dargelegten Studie litten die Frauen, welche nach der Standardtherapie nach 
Wertheim-Meigs operiert wurden, signifikant stärker unter Diarrhö als die Patientinnen 
der TMMR-Gruppe. Die gefundenen Unterschiede sind in ihrem Ausmaß von deutlicher 
klinischer Relevanz. Bisherige Studien stützen die Hypothese, dass besonders Zervixkar-
zinompatientinnen, welche eine Strahlentherapie erhielten, anschließend häufiger un-
ter Diarrhö leiden. So zeigen Vistad et al. (2008), dass Diarrhö, zumindest verglichen mit 
der gesunden Bevölkerung, nach einer Strahlentherapie vermehrt vorkommt. Gemäß 
Klee et al. (2000b) kann Diarrhö nach einer adjuvanten Strahlentherapie (RH/RT vs. ge-
sunde Kontrollgruppe) innerhalb von zwei Jahren chronisch werden. In der Studie von 
Hsu und Kollegen (2009) klagten 43,2 Prozent der mit einer Strahlentherapie behandel-
ten Frauen über diese Symptomatik gegenüber 6,6 Prozent der lediglich operierten Pa-
tientinnen. Die Ergebnisse von Pieterse und Kollegen (2006) ergaben, bezogen auf die 
ersten drei Monate nach Therapie, eine statistisch signifikante Überlegenheit der Grup-
pe, die keine adjuvante Strahlentherapie nach einer radikalen Hysterektomie erhielt 
(RH/RT versus RH). Auch die untersuchten Zervixkarzinomüberlebenden von Park und 
Kollegen (2007), die entweder eine radikale Hysterektomie mit adjuvanter Strahlenthe-
rapie oder eine alleinige Strahlentherapie erhielten, klagten signifikant häufiger über 
Diarrhö als die gesunde Kontrollgruppe. Diejenigen, die zur Operation keine Strahlen-
therapie erhielten, unterschieden sich nicht signifikant von der Kontrollgruppe (KG). 
Alleinig die Forschungsarbeit von Greimel et al. (2009) berichtet keine Unterschiede im 
Hinblick auf Diarrhö zwischen den untersuchten Therapiegruppen (RH vs. RH/CT vs. 
RH/RT vs. KG). Eine mögliche Ursache hierfür könnte, wie bereits beschrieben, unter 
anderem die zum Teil geringe Größe der untersuchten Subgruppen sein. Die vorliegen-
de Arbeit weist darauf hin, dass, im Vergleich zur Standardtherapie nach Wertheim-
Meigs, Patientinnen nach einer TMMR in geringerem Maße unter Diarrhö leiden. In 
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Zusammenschau mit der Literatur erscheint dieses Ergebnis plausibel und ist mit hoher 
Wahrscheinlichkeit im Zusammenhang mit der Verzichtbarkeit einer Strahlentherapie 
nach einer TMMR-Operation zu interpretieren. 
Die hier vorliegende Arbeit fand hinsichtlich der Symptome Dyspnoe und Appetitlosig-
keit signifikante Mittelwertdifferenzen zwischen den untersuchten Gruppen zu Gunsten 
der TMMR. Diese Ergebnisse sind pathophysiologisch zunächst schwer auf den Einfluss 
der Strahlentherapie oder der Operationsmethodik zurückzuführen. Bis auf die Studie 
von Greimel und Kollegen (2009), welche eine Erklärung der betreffenden Ergebnisse 
ebenfalls offen ließ, fanden bisher im Hinblick auf Dyspnoe und Appetitlosigkeit keine 
Autorengruppen einen signifikanten Einfluss, weder einer Strahlentherapie noch einer 
nervenschonenden Operationsmethode (Ditto et al., 2009; Hsu et al., 2009; Park et al., 
2007). Jedoch gibt es diesbezüglich bisher insgesamt nur wenige Untersuchungen. Und 
auch hier soll auf die genannten Einschränkungen einiger bestehender Arbeiten im 
Hinblick auf die Belastbarkeit der Daten hingewiesen werden. Diese wurden für Hsu et 
al. (2009) und Park et al. (2007) bereits beschrieben. Die Arbeit von Ditto et al. (2009) 
erfüllt einen hohen methodischen Standard. Ausführungen zu möglichen Ursachen für 
die gefundenen Unterschiede wären an dieser Stelle weitgehend spekulativ und er-
scheinen vor dem Hintergrund der Tatsache, dass dieses Ergebnis bisher nur von Grei-
mel und Kollegen (2009) ebenfalls gefunden wurde, unnötig. Es bleibt abzuwarten, ob 
weitere zukünftige Studien diese Resultate bestätigen. Dennoch ist festzuhalten, dass 
die vorliegende Arbeit einen Hinweis darauf liefert, dass die nervenschonendere 
TMMR, bei welcher auf eine zusätzliche Bestrahlung verzichtet werden kann, im Ver-
gleich zur bisherigen Standardtherapie nach Wertheim-Meigs zu besseren postoperati-
ven Ergebnissen hinsichtlich Appetitlosigkeit und Atemnot zu führen scheint. 
Bezüglich der weiteren untersuchten körperlichen Beschwerden Übelkeit/Erbrechen, 
Verstopfung, Lymphödeme, periphere Neuropathie, klimakterische Symptome und be-
züglich der Skala „Symptomerleben“ des EORTC-QLQ-CX24, erbrachte die hier vorlie-
gende Studie keine signifikanten Mittelwertunterschiede zwischen den Untersuchungs-
gruppen. Dies kann vor dem Hintergrund der methodischen Einschränkungen der hier 
dargestellten Arbeit zumindest als Hinweis darauf interpretiert werden, dass die ge-
sundheitsbezogene Lebensqualität in Bezug auf die betreffenden Bereiche nach einer 
TMMR-Behandlung ähnlich gut ist wie nach der herkömmlichen Standardtherapie. Die 
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Aussagen bisher publizierter Studien aus diesen Bereichen sind inkonsistent. Zwei von 
drei Studien, welche den Einfluss der Therapieart bei einer Zervixkarzinomerkrankung 
im Hinblick auf Übelkeit und Erbrechen untersuchten, konnten ebenso keine Unter-
schiede zwischen den Therapiegruppen (Hsu: RH vs. RT, Park: RH vs. RT vs. RH/RT) fin-
den (Hsu et al., 2009; Park et al., 2007). Greimel und Kollegen (2009) zeigten wiederum, 
dass Frauen nach einer radikalen Hysterektomie und adjuvanten Strahlentherapie stär-
ker unter Übelkeit und Erbrechen litten als die Frauen aus den Vergleichsgruppen (RH 
vs. RH/CT vs. KG). Im Hinblick auf Verstopfung zeigten einzig Hsu und Kollegen (2009), 
dass diese Beschwerden besonders nach einer radikalen Hysterektomie im Gegensatz 
zu einer alleinigen Strahlentherapie auftreten. Zwei weitere Studien konnten dies nicht 
berichten (Greimel et al., 2009; Park et al., 2007). Auch bezogen auf das Auftreten von 
Lymphödemen konnten drei von fünf Studien keine Beeinflussung durch die Therapie-
art aufzeigen (Greimel et al., 2009; Hsu et al., 2009; Park et al., 2007). Korfage et al. 
(2009) und Kashima et al. (2010) berichteten wiederum, dass Lymphödeme hauptsäch-
lich nach einer Kombination aus radikaler Hysterektomie und Strahlentherapie auftra-
ten im Gegensatz zur operativen beziehungsweise zur Strahlentherapeutischen Be-
handlung allein. Gemäß Korfage et al. (2009) und Greimel et al. (2009) existieren keine 
Unterschiede zwischen verschiedenen Therapiemodi im Hinblick auf das Auftreten von 
peripherer Neuropathie. Park et al. (2007) stellten wiederum fest, dass Zervixkarzinom-
patientinnen, welche nur durch eine Bestrahlung therapiert wurden, signifikant stärker 
unter peripherer Neuropathie litten als diejenigen, welche entweder eine radikale Hys-
terektomie alleine oder in Kombination mit einer Strahlentherapie bekamen. Bezüglich 
klimakterischer Beschwerden kommt der Großteil der Autorengruppen zu dem Ergeb-
nis, dass die Therapieart diesbezüglich keinen Einfluss hat (Frumovitz et al., 2005; Grei-
mel et al., 2009; Korfage et al., 2009; Park et al., 2007). Einzig Hsu und Kollegen (2009) 
berichteten, dass besonders Zervixkarzinompatientinnen nach einer alleinigen radika-
len Hysterektomie im Vergleich zu Patientinnen nach einer Strahlentherapie hiervon 
betroffen sind. Mit der Skala „Symptomerleben“ werden für Zervixkarzinompatientin-
nen typische Beschwerden erfasst. Diese umfassen die Bereiche Darm, Blase, Vagina 
und Schmerzen des Bauches und des Rückens. Auch hier ist die Datenlage heterogen. 
Die Vergleichbarkeit mit der vorliegenden Literatur ist in diesem Punkt besonders ein-
geschränkt, da viele Autorengruppen die Symptome einzeln untersuchten. Studien, 
 6 Diskussion  
- 60 - 
welche den gleichen Fragebogen wie in der vorliegenden Arbeit benutzten, kamen zu 
dem Ergebnis, dass die Therapiemethode keine Auswirkungen auf das Symptomerleben 
zu haben scheint (Greimel et al., 2009; Park et al., 2007). Wiederum ist gemäß Korfage 
und Kollegen (2009) das Symptomerleben nach einer Strahlentherapie oder einer radi-
kalen Hysterektomie mit Strahlentherapie signifikant stärker ausgeprägt als nach einer 
alleinigen radikalen Hysterektomie. Studien, welche die Auswirkungen der Therapie-
modalitäten auf die einzelnen Symptome untersuchten, ergaben, dass besonders eine 
Strahlentherapie im Vergleich zu einer Therapie ohne Bestrahlung negative Effekte auf 
die Blasenfunktion hatte (Ditto et al., 2009; Greimel et al., 2009; Hsu et al., 2009; Pie-
terse et al., 2006). Wu und Kollegen (2010) zufolge ist die Blasenfunktion nach einer 
nervenschonenden Operation signifikant besser als nach einer herkömmlichen radika-
len Hysterektomie. Währenddessen fanden Hsu et al. (2009) mehr Dysurie und Harnin-
kontinenz in der Gruppe der operierten Patientinnen im Vergleich zu den Patientinnen, 
die eine Strahlentherapie erhielten. Kashima und Kollegen (2010) konnten wiederum 
keine Unterschiede bezüglich der Blasenfunktion nach diversen Therapieverfahren 
(RH/RT vs. RH) feststellen. Im Hinblick auf die Darmfunktion gibt es lediglich zwei Stu-
dien, die diesen Aspekt untersuchten. Sie kommen zu dem Schluss, dass sich eine Strah-
lentherapie im Vergleich zu einer radikalen Hysterektomie signifikant negativ auf diesen 
Bereich auswirkt (Hsu et al., 2009; Kashima et al., 2010). Erneut muss an dieser Stelle 
darauf hingewiesen werden, dass ein Großteil der genannten Studien aufgrund metho-
discher Mängel nur mit Vorsicht interpretiert werden kann. Noch nicht erwähnt wurden 
in diesem Zusammenhang die Studien von Pieterse und Kollegen (2006) und von Kas-
hima et al. (2010). Erstere verwendeten einen selbstentwickelten und nicht validierten 
Fragebogen. Die Qualität der in der Studie von Kashima und Kollegen genutzten Mess-
instrumente geht nicht aus der Publikation hervor. 
 
Sexualität 
Die Symptomausprägungen und die Lebensqualität im Bereich der Sexualität waren in 
der vorliegenden Arbeit in beiden Therapiegruppen annähernd gleich. Im Hinblick auf 
positive sexuelle Empfindungen steht dies in homogener Übereinkunft mit Studien von 
Greimel et al. (2009), Korfage et al. (2009) und Park et al. (2010), welche diesbezüglich 
ebenso keinen Einfluss unterschiedlicher Therapiemethoden des Zervixkarzinoms aus-
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machen konnten. Bezüglich der Untersuchungsaspekte „sexuelle Aktivität“, „sexuelle 
und vaginale Funktion“ und „Angst vor schmerzhaftem Geschlechtsverkehr“ ist die For-
schungslage jedoch heterogen. So zeigten zwei Studien, dass die Behandlung des Zer-
vixkarzinoms durch eine Strahlentherapie negative Auswirkungen auf die sexuelle Akti-
vität hat (Greimel et al., 2009; Pieterse et al., 2006), währenddessen zwei weitere Un-
tersuchungen keinen entsprechenden Einfluss der Strahlentherapie aufzeigen konnten 
(Korfage et al., 2009; Park et al. 2007). Im Hinblick auf die sexuelle und vaginale Funkti-
on berichteten die Autoren zweier recht aktueller Übersichtsarbeiten zu diesem Thema 
von einer negativen Beeinflussung durch eine Strahlentherapie, wenigstens in Bezug 
auf bestimmte Teilaspekte wie Dyspareunie (Undurraga et al., 2010; Vistad et al., 2006). 
Einzig Hsu und Kollegen (2009) fanden in ihrer Primärstudie zwischen den von ihnen 
untersuchten Therapiegruppen (RH, RT) diesbezüglich keinen signifikanten Unterschied. 
„Angst vor schmerzhaftem Geschlechtsverkehr“ untersuchten wiederum lediglich zwei 
Studien. Greimel und Kollegen (2009) sahen dabei keinen Unterschied zwischen unter-
schiedlichen Therapiegruppen (RH, RH/CT, RH/RT), währenddessen gemäß Korfage et 
al. (2009) diejenigen Zervixkarzinompatientinnen weniger mit dieser Problematik be-
lastet waren, welche keine Strahlentherapie bekamen, im Gegensatz zu denjenigen 
Patientinnen, welche zusätzlich zur radikalen Hysterektomie bestrahlt wurden. Wie 
bereits mehrfach erwähnt, steht die weitgehende Heterogenität der Aussagen bisheri-
ger Primärstudien zur Thematik der postoperativen Sexualität nach unterschiedlichen 
Zervixkarzinomtherapien mit hoher Wahrscheinlichkeit in engem Zusammenhang mit 
methodischen Mängeln der besagten Studien und einer zum Teil eingeschränkten Ver-
gleichbarkeit der Ergebnisse untereinander. Grundsätzlich wurde allerdings gezeigt, 
dass eine Strahlentherapie im Beckenbereich zu Veränderungen führt, welche die Se-
xualität negativ beeinflussen können (Dursun et al., 2009; Vrzackova et al., 2010). Es 
gibt ebenso Hinweise, dass sich nervenschonende Verfahren diesbezüglich positiv aus-
wirken können (Bradley et al., 2006; Klee et al., 2000a). Es liegt dementsprechend nahe, 
anzunehmen, dass Patientinnen, welche nach der TMMR operiert wurden, im Vergleich 
zu Patientinnen, welche nach der bisherigen Standardtherapie nach Wertheim-Meigs 
behandelt wurden, bezüglich der Sexualität eine bessere Lebensqualität haben dürften. 
Ein Grund für die Diskrepanz zwischen dieser plausiblen Hypothese und dem vorliegen-
den Resultat könnten auch die geringen Gruppengrößen sein, welche in diesem Bereich 
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aufgrund der bei vielen Personen gänzlich fehlenden sexuellen Aktivität teilweise bei N 
= 59 für die TMMR-Gruppe und N = 23 für die Wertheim-Meigs-Gruppe lagen. Zudem 
wurden in der Wertheim-Meigs-Gruppe weit mehr als die Hälfte der Patientinnen eben-
falls nicht bestrahlt. Weitere methodisch fundierte Forschung ist nötig, um an dieser 
Stelle größere Evidenz zu schaffen. Die Resultate der vorliegenden Arbeit reihen sich 
zwar eher in den Kanon derjenigen Studienergebnisse ein, welche keinen Zusammen-
hang zwischen der Therapiemethode des Zervixkarzinoms und postoperativer sexueller 
Lebensqualität sehen, besitzen aber aufgrund der eigenen methodischen Einschrän-
kungen, welche teils bereits genannt wurden, grundsätzlich aber im Abschnitt 6.3 Me-
thodenkritische Diskussion näher erläutert werden, an dieser Stelle lediglich Hinweis-
charakter. 
 
Mentale Ebene 
Die kognitive Funktionsfähigkeit, welche sich im EORTC-QLQ-C30 auf die subjektiv er-
lebte Konzentrations- und Erinnerungsfähigkeit bezieht, war in den untersuchten The-
rapiegruppen nicht verschieden ausgeprägt. Insgesamt betrachtet war die subjektiv 
kognitive Funktionsfähigkeit in beiden Gruppen sehr hoch. In der Literatur wurde bisher 
selten von kognitiven Beeinträchtigungen bei Zervixkarzinompatientinnen berichtet . 
Diejenigen Autorengruppen, welche die mentale Ebene im Hinblick auf die vorausge-
gangene Therapiemethode beleuchteten, fanden passend zu den vorliegenden Ergeb-
nissen fast einhellig ebenfalls keinen Einfluss der Behandlungsmethode (Frumovitz et 
al., 2005; Hsu et al., 2009; Korfage et al., 2009; Park et al., 2007). Nur eine einzige Stu-
die zeigte, dass Zervixkarzinompatientinnen nach einer radikalen Hysterektomie und 
einer Strahlentherapie eine signifikant schlechtere kognitive Funktion hatten als solche 
Frauen, welche eine radikale Hysterektomie, gegebenenfalls in Kombination mit einer 
Chemotherapie, erhielten (Greimel et al., 2009). Zusammenfassend sind die Ergebnisse 
der hier dargestellten Arbeit in Zusammenschau mit der bestehenden Datenlage jedoch 
eher als Hinweis darauf zu interpretieren, dass vermutlich kein Zusammenhang zwi-
schen dem therapeutischen Vorgehen bei Zervixkarzinompatientinnen und der post-
operativen kognitiven Funktionsfähigkeit besteht. 
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Psychisch-emotionale Ebene 
Die vorliegende Arbeit deckte bezogen auf die emotionale Funktion, Schlafstörungen 
und Beeinträchtigungen des Körperbildes keine statistisch signifikanten Unterschiede 
zwischen den untersuchten Therapiegruppen auf. Die Mehrheit der Forschungsarbei-
ten, die diesen Sachverhalt untersuchten, fand ebenso keinen nennenswerten Einfluss 
weder einer Strahlentherapie noch einer nervenschonenden Operationsmethode (Ditto 
et al., 2009; Greimel et al., 2009; Hsu et al., 2009; Korfage et al., 2009; Miller et al., 
2002). Einzig zwei Studien berichteten diesbezüglich von Unterschieden zwischen ver-
schiedenen Therapiemodi. So zeigten Wu und Kollegen (2010), dass Zervixkarzinompa-
tientinnen, welche eine nervenschonende Operation erhielten, eine bessere postopera-
tive emotionale Funktion hatten, als solche, welche durch eine herkömmliche radikale 
Hysterektomie behandelt wurden. Dies ist zudem bemerkenswert, da die von Wu et al. 
untersuchten Gruppengrößen sehr klein waren (NSRH N = 15, RH N = 16). Park et al. 
(2007) stellten fest, dass Zervixkarzinompatientinnen, welche nur durch eine Bestrah-
lung therapiert wurden, eine signifikant schlechtere emotionale Funktion hatten als 
diejenigen, welche entweder eine radikale Hysterektomie alleine oder in Kombination 
mit einer Strahlentherapie bekamen. Dies erscheint dahingehend verwunderlich, dass 
selbst die Kombination der radikalen Hysterektomie mit einer Bestrahlung zu besseren 
Ergebnissen hinsichtlich der emotionalen Funktion führte als die alleinige Strahlenthe-
rapie. Mögliche Ursachen der Diskrepanzen zwischen der Untersuchung von Park und 
Kollegen (2007) und dieser Studie können auch im Zusammenhang mit methodischen 
Einschränkungen stehen. Hierzu müssen bezüglich der Untersuchung von Park et al. der 
unterschiedliche Kulturkreis (Korea), die geringe Response-Rate von 14,5 Prozent sowie 
die heterogene Charakteristik der Teilnehmerinnen im Vergleich zu den Nichtteilneh-
merinnen an der Studie erwähnt werden. Zusammenfassend lässt sich sagen, dass sich 
die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit der Mehrheit der Aussagen bisheriger Studien 
anschließen, welche vermuten lassen, dass die Wahl der Behandlungsmethode des Zer-
vixkarzinoms in Bezug auf den psychisch-emotionalen Bereich der Lebensqualität keine 
Unterschiede produziert. 
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Soziale Ebene 
Die Skala „Rollenfunktion“ bildet im EORTC-QLQ-C30 die Möglichkeit zur Ausübung des 
eigenen Berufs beziehungsweise der Hausarbeit ab. In der vorliegenden Arbeit fand sich 
bezüglich der Rollenfunktion zwischen den beiden untersuchten Therapiegruppen ein 
signifikanter Mittelwertunterschied. Die Gruppe derjenigen Frauen, welche nach der 
Methode der TMMR operiert wurden, erreichte hierbei höhere Werte als die Gruppe 
der Frauen, welche nach der Standardtherapie nach Wertheim-Meigs behandelt wur-
den. Im Hinblick auf den Einfluss der Therapiemethode ist die Datenlage inkonsistent. 
Drei Studien konnten einen Einfluss der Therapiemodalität nachweisen. So wird berich-
tet, dass sich zum einen besonders eine Bestrahlung im Vergleich zur operativen Be-
handlung (RH, RH/CT) negativ auf die Rollenfunktion auswirkt (Greimel et al., 2009; 
Schover et al., 1989). Wu und Kollegen (2010) konnten zum anderen zeigen, dass Zer-
vixkarzinompatientinnen, welche eine nervenschonende Operation erhielten, signifi-
kant besser ihren Aktivitäten nachgehen konnten als die herkömmlich operierten Frau-
en. Andere Forschungsgruppen, die diesen Aspekt analysierten, fanden jedoch keinen 
Einfluss der Therapie (Hsu et al, 2009; Korfage et al., 2009; Park et al, 2007). Auch an 
dieser Stelle sei bezüglich der Heterogenität der Datenlage auf die für die angeführten 
Studien bereits diskutierten methodischen Einschränkungen verwiesen. Die Ergebnisse 
der vorliegenden Arbeit können unter Berücksichtigung der methodischen Einschrän-
kungen grundsätzlich als Unterstützung für die Annahme eines Unterschieds in der 
postoperativen Rollenfunktion in Abhängigkeit von der Therapiemethode interpretiert 
werden. Die Resultate stellen einen Hinweis darauf dar, dass die TMMR und die mit ihr 
verbundene Verzichtbarkeit einer zusätzlichen Bestrahlung vermutlich zu einer besse-
ren postoperativen Rollenfunktion führen als die bisherige Standardtherapie nach 
Wertheim-Meigs. 
Signifikante Mittelwertunterschiede zwischen den Therapiegruppen im Hinblick auf die 
soziale Funktion und finanzielle Schwierigkeiten wurden in der vorliegenden Arbeit 
nicht gefunden. Auch dieses Ergebnis präsentiert sich vor dem Hintergrund einer aus-
geprägten Heterogenität der Aussagen bisheriger Studien. Bezogen auf die soziale 
Funktion entsprechen die Resultate einiger Autorengruppen dem hier vorliegenden 
Ergebnis (Ditto et al., 2009; Frumovitz et al., 2005; Korfage et al., 2009; Miller et al., 
2002; Park et al., 2007). Andere wiederum weisen auf Einschränkungen der sozialen 
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Funktion durch eine Strahlentherapie hin (Greimel et al., 2009; Schover et al., 1989). 
Gemäß Wu und Kollegen (2010) hatten Zervixkarzinompatientinnen nach einer nerven-
schonenden Operation eine signifikant bessere soziale Funktion als diejenigen Patien-
tinnen, welche mit einer radikalen Hysterektomie behandelt wurden. Hsu und Kollegen 
(2009) zeigten dagegen, dass Zervixkarzinompatientinnen nach einer Strahlentherapie 
eine bessere soziale Funktion hatten als nach einer radikalen Hysterektomie. Allerdings 
verglichen sie lediglich Zervixkarzinompatientinnen, die nur eine radikale Hysterekto-
mie erhielten mit denjenigen, die nur eine Strahlentherapie erhielten. Frauen die mit-
tels radikaler Hysterektomie und adjuvanter Strahlentherapie behandelt wurden, wa-
ren kein Bestandteil der Untersuchung. Die postoperative finanzielle Lage der Zervix-
karzinompatientinnen wurde bisher wenig untersucht. Die Resultate von zwei Untersu-
chungen stimmen dabei mit den hier vorliegenden überein (Hsu et al., 2009; Park et al, 
2007). Greimel et al. (2009) fanden hingegen signifikant mehr finanzielle Probleme in 
der Gruppe mit radikaler Hysterektomie und Strahlentherapie. Erneut sei im Hinblick 
auf eine mögliche Erklärung der partiellen Unterschiedlichkeit der Forschungsergebnis-
se auf die diskutierten methodischen Probleme verwiesen. Die hier dargestellten Er-
gebnisse können als Hinweis darauf interpretiert werden, dass sich die in dieser Studie 
untersuchten Therapiemethoden nicht hinsichtlich postoperativer finanzieller Schwie-
rigkeiten und der postoperativen sozialen Funktionsfähigkeit unterscheiden. 
6.3 Methodenkritische Diskussion 
Es sei zunächst hervorgehoben, dass diese Studie die erste ist, die das Therapiekonzept 
von Höckel und Kollegen der Universität Leipzig mit der Standardtherapie für Zervixkar-
zinompatientinnen der FIGO-Stadien IB bis IIB im Hinblick auf die postoperative Le-
bensqualität vergleicht. Dazu wurden gut validierte standardisierte Fragebögen be-
nutzt, die in der Lebensqualitätsforschung im Bereich der Onkologie international etab-
liert sind. Die Response-Rate in dieser Studie lag bei über 95 Prozent. Dies ist im Ver-
gleich zu anderen Studien sehr hoch. Dennoch hat die Arbeit einige methodische Ein-
schränkungen. Zunächst ist zu erwähnen, dass die Aussagekraft einer retrospektiven, 
explorativen Querschnittsstudie nicht so hoch wie die einer prospektiven, randomisier-
ten Längsschnittstudie ist. Da jedoch die Durchführung retrospektiver Querschnittsstu-
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dien im Verhältnis mit einem deutlich geringeren zeitlichen, organisatorischen, perso-
nellen und finanziellen Aufwand verbunden ist, erscheint ein solches Design dennoch 
sinnvoll und geeignet, um im Vorfeld eventuell folgender prospektiver Studien zunächst 
Unterschiede zu explorieren und Hypothesen zu konkretisieren (siehe auch Kapitel 2). 
Weiterhin muss einschränkend erwähnt werden, dass eine Strukturgleichheit der ver-
glichenen Gruppen bezüglich relevanter Merkmale nicht vollständig gegeben war. Al-
lerdings ist dies eine wichtige Voraussetzung für die Interpretierbarkeit der Ergebnisse 
beziehungsweise die eindeutige Rückführbarkeit gefundener Unterschiede auf das die 
Gruppen differenzierende Merkmal. Wie beschrieben, konnten nicht alle Faktoren, in 
denen sich die beiden Vergleichsgruppen unterschieden, innerhalb der statistischen 
Analysen kontrolliert werden. Bezüglich der aus der Literatur bekannten wichtigsten 
Einflussfaktoren Zeit zwischen Therapie und Interview und Alter zur Befragung wurden 
die Ergebnisse des Therapievergleichs jedoch bereinigt. Die beschriebenen Differenzen 
bezüglich anderer Variablen wie zum Beispiel „Menopausenstatus“ oder „laufende The-
rapie“ erscheinen zum Teil stark mit diesen assoziiert. Dennoch müssen alle in Bezug 
auf die postoperative gesundheitsbezogene Lebensqualität gefundenen Gruppenunter-
schiede aufgrund der vorhandenen Strukturungleichheiten mit Vorsicht interpretiert 
werden, zumal eine mögliche Ungleichverteilung weiterer relevanter, in der vorliegen-
den Arbeit aber nicht erfasster, Einflussgrößen nicht auszuschließen ist. Eine weitere 
Einschränkung der Arbeit steht im Zusammenhang mit der untersuchten Stichproben-
größe aufgrund der verhältnismäßig geringen Behandlungszahlen des Zervixkarzinoms 
und des Einbezugs von lediglich drei entsprechenden operativen Einrichtungen. Eine 
ausreichende Power von mindestens 80 Prozent war hierbei lediglich für die Aufde-
ckung mittlerer bis größerer Effekte gegeben. Andererseits ist einzuwenden, dass eine 
klinische Relevanz von Unterschieden auf den untersuchten Skalen des EORTC ohnehin 
erst für mindestens mittlere Effekte in den berechneten Kovarianzanalysen gegeben ist. 
Dennoch müssen diejenigen Ergebnisse, welche keine Unterschiede zwischen den un-
tersuchten Therapiemodi postulieren, entsprechend vorsichtig interpretiert werden. Als 
weitere Limitation der Studie könnte diskutiert werden, dass die beiden untersuchten 
Therapieoptionen gleichzeitig die Behandlung in unterschiedlichen Krankenhäusern 
bedeuteten. Eine Verzerrung der Ergebnisse durch einen eventuellen Einfluss des be-
handelnden Hauses ist folglich nicht definitiv auszuschließen. In diesem Zusammenhang 
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kann ebenfalls erörtert werden, dass die TMMR-Operationen allesamt von einer einzi-
gen Person durchgeführt wurden, die Operationen nach Wertheim-Meigs hingegen von 
unterschiedlichen Ärzten. Kritisch könnte auch diskutiert werden, dass die Rahmenbe-
dingungen der Interviews mit den Patientinnen nicht durchweg einheitlich waren. Wäh-
rend die Mehrzahl der Patientinnen im direkten persönlichen Kontakt interviewt wur-
de, füllten einige Patientinnen den Fragebogen selbständig aus. Diese Frauen wurden 
anschließend telefonisch kontaktiert und im Hinblick auf eventuelle Unklarheiten nach-
befragt. Es wäre folglich denkbar, dass sich die unterschiedlichen Rahmenbedingungen 
in unterschiedlicher Weise auf das Antwortverhalten auswirken. Aaronson et al. (1993) 
konnten jedoch zeigen, dass sich verschiedene Modi der Bearbeitung nicht im Ergebnis 
des EORTC-QLQ-C30 niederschlagen. Weiterhin ist anzumerken, dass nur diejenigen 
Frauen nach einer TMMR-Behandlung befragt wurden, welche sich auch im Nachsorge-
programm der Universitätsfrauenklinik Leipzig befanden. Patientinnen, welche eventu-
ell außerhalb der Klinik weiter betreut wurden, konnten somit nicht mit erfasst werden. 
Abschließend ist zu bemerken, dass aufgrund des explorativen Charakters der Untersu-
chung auf eine Adjustierung des Alpha-Niveaus im Hinblick auf eine Alpha-Fehler-
Kumulierung im Zuge multiplen Testens verzichtet wurde.  
6.4 Fazit und Ausblick 
Mit der TMMR-Operation steht ein neues nervenschonendes Verfahren für Zervixkarzi-
nompatientinnen zur Verfügung, welches eine zusätzliche Strahlentherapie verzichtbar 
werden lässt. Die vorliegende Pilotstudie untersuchte die Hypothese, dass sich die 
postoperative gesundheitsbezogene Lebensqualität von Zervixkarzinompatientinnen, 
welche nach der Methode der TMMR operiert wurden, von Patientinnen unterscheidet, 
bei welchen die bisherige Standardoperation nach Wertheim-Meigs zur Anwendung 
kam. Diese Hypothese wird durch die vorliegenden Daten gestützt. Die gesundheitsbe-
zogene Lebensqualität wurde dabei als multidimensionales Konzept entsprechend dif-
ferenziert beleuchtet. Die Ergebnisse legen eine Überlegenheit der TMMR im Vergleich 
zur bisherigen Standardtherapie im Hinblick auf die Bereiche postoperative körperliche 
Funktionsfähigkeit und Rollenfunktion sowie bezüglich der postoperativen Ausprägung 
der Symptome Fatigue, Schmerzen, Dyspnoe, Appetitlosigkeit und Diarrhö nahe. Die 
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gefundenen Differenzen bezüglich Schmerzen und Diarrhö bewegen sich dabei in einer 
klinisch relevanten Größenordnung. Dies ist vermutlich auf die Möglichkeit zum Ver-
zicht auf eine zusätzliche Strahlentherapie zurückzuführen. Ein Effekt des nervenscho-
nenden operativen Vorgehens ist jedoch ebenfalls denkbar. Aufgrund der diskutierten 
methodischen Einschränkungen der vorliegenden Arbeit sind die Ergebnisse mit ent-
sprechender Vorsicht zu interpretieren. Sie ermutigen jedoch dazu, die Hypothese eines 
besseren Outcomes der TMMR im Vergleich zur Standardtherapie nach Wertheim-
Meigs im Hinblick auf die postoperative Lebensqualität auch im Rahmen von aufwendi-
gen prospektiven, randomisierten und multizentrischen Studien zu untersuchen. 
Grundsätzlich sind zukünftig Studien wünschenswert, welche belastbare Ergebnisse im 
Bereich der postoperativen Lebensqualität von Zervixkarzinompatientinnen in Abhän-
gigkeit verschiedener Therapiemodi liefern. Hierbei ist insbesondere auch der Einfluss 
eines nervenschonenden operativen Vorgehens von Interesse. Langfristig könnten Me-
taanalysen zur Thematik, welche die bisher in den meisten Bereichen weitgehend hete-
rogene Datenlage zusammenfassend analysieren, weiteren Aufschluss geben.  
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Die Behandlung des Zervixkarzinoms der FIGO-Stadien IB-IIB erfolgt in Deutschland zu-
meist durch eine radikale Hysterektomie nach Wertheim-Meigs. Bei histopathologi-
schen Risikofaktoren sollte eine adjuvante Bestrahlung, gegebenenfalls eine postopera-
tive Radiochemotherapie erfolgen. Die Literatur beschreibt vielfältige durch diese Be-
handlung hervorgerufene Einschränkungen der gesundheitsbezogenen Lebensqualität. 
Besonders gravierende Auswirkungen finden sich in der körperlichen Ebene der Le-
bensqualität. Zu nennen sind hierbei insbesondere Störungen der Sexualität sowie der 
Blasen- und Darmfunktion. Die Erkrankung hat natürlich auch einen Einfluss auf die 
Psyche und das soziale Umfeld. Es ist eine Tendenz zu erkennen, dass insbesondere
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eine Strahlentherapie zum Teil langwierige negative Folgen haben kann. Höckel und 
Kollegen von der Frauenklinik der Universität Leipzig entwickelten die totale meso-
metriale Resektion (TMMR). Sie basiert auf nervenschonenden Operationstechniken 
und neuen Erkenntnissen in der weiblichen Anatomie und der Tumorzellausbreitung. 
Bisherigen Ergebnissen zufolge kann nach einer TMMR bei gleichem Outcome trotz 
histopathologischer Risikofaktoren auf die sonst notwendige adjuvante Strahlenthera-
pie verzichtet werden. Es ist zu vermuten, dass auf Grund der nervenschonenden He-
rangehensweise und des Verzichts auf die Anwendung einer Strahlentherapie die post-
operative gesundheitsbezogene Lebensqualität nicht in dem Maße beeinträchtigt wird, 
wie infolge der bisherigen Standardtherapie nach Wertheim-Meigs.  
Die vorliegende Pilotstudie sollte untersuchen, ob sich die postoperative gesundheits-
bezogene Lebensqualität von Zervixkarzinompatientinnen der FIGO-Stadien IB-IIB, wel-
che nach der Methode der TMMR operiert wurden, von Patientinnen unterscheidet, bei 
welchen die bisherige Standardoperation nach Wertheim-Meigs zur Anwendung kam. 
Die gesundheitsbezogene Lebensqualität wurde dabei als multidimensionales Konzept 
entsprechend differenziert beleuchtet. Zur Beantwortung dieser Fragestellung wurden 
insgesamt 110 Zervixkarzinompatientinnen postoperativ im Rahmen eines strukturier-
ten Interviews befragt. Von diesen Frauen hatten 74 eine TMMR-Operation erhalten 
und 36 die bisherige Standardoperation. Die gesundheitsbezogene Lebensqualität wur-
de mit Hilfe des international etablierten European Organisation for Research and 
Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire (EORTC-QLQ-C30) und des zugehöri-
gen spezifischen Zervixkarzinom-Moduls (EORTC-QLQ-CX24) erfasst. Zudem wurden 
soziodemographische Daten und, im Rahmen einer Analyse der Krankenblätter, krank-
heits- und therapiespezifische Details erhoben. 
Aufgrund der Tatsache, dass eine Strukturgleichheit der miteinander verglichenen The-
rapiegruppen bezüglich relevanter Merkmale nicht vollständig gegeben war, wurde im 
Rahmen von Kovarianzanalysen der Einfluss der Variablen „Zeit zwischen Therapie und 
Interview“ und „Alter zu Befragung“ kontrolliert. 
Die Ergebnisse legen eine Überlegenheit der TMMR im Vergleich zur bisherigen Stan-
dardtherapie im Hinblick auf die Bereiche postoperative körperliche Funktionsfähigkeit 
und Rollenfunktion sowie bezüglich der postoperativen Ausprägung der Symptome Fa-
tigue, Schmerzen, Dyspnoe, Appetitlosigkeit und Diarrhö nahe. Die Differenzen bezüg-
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lich Schmerzen und Diarrhö bewegen sich dabei in einer klinisch relevanten Größen-
ordnung. Hinsichtlich der kognitiven, psychisch-emotionalen und sozialen Ebene der 
Lebensqualität sowie weiterer allgemein-körperlicher und zervixkarzinomspezifischer 
Symptome wurden keine signifikanten Unterschiede zwischen den Untersuchungs-
gruppen gefunden. Die benannten Unterschiede sind vermutlich auf die bei der TMMR 
gegebene Möglichkeit zum Verzicht auf eine zusätzliche Strahlentherapie zurückzufüh-
ren. Ein Effekt des nervenschonenden operativen Vorgehens ist jedoch ebenfalls denk-
bar. Aufgrund verschiedener methodischer Einschränkungen der vorliegenden Arbeit 
sind deren Resultate mit einiger Vorsicht zu interpretieren. Sie ermutigen jedoch dazu, 
die Hypothese eines besseren Outcomes der TMMR im Vergleich zur Standardtherapie 
nach Wertheim-Meigs im Hinblick auf die postoperative Lebensqualität auch im Rah-
men von aufwendigen prospektiven, randomisierten und multizentrischen Studien zu 
untersuchen. 
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Anlagen 
Anlage 1: Fragebogen zur Erhebung der sozialmedizinischen Daten 
Sozialmedizinische Daten 
 
Zu Beginn interessieren uns Fragen, die Ihre Lebensumstände betreffen. 
Tragen Sie bitte die entsprechende Zahl in das vorbereitete Feld ein. 
 
R02 Wann sind Sie geboren? 
 
                .               / 
N01 Wie ist Ihr Familienstand? 
 
 
1 = ledig 
2 = verheiratet 
3 = geschieden 
4 = verwitwet 
N02 Leben Sie mit einem festen Partner/ einer 
festen Partnerin zusammen? 
1 = ja 
2 = nein 
R03 Wie viele Personen leben ständig in Ihrem  
       Haushalt, Sie selbst eingeschlossen? 
insgesamt ... 
Personen 
R04 Wie viele davon sind 18 Jahre oder älter? 
 
insgesamt ... 
Personen 
R07 Haben Sie eigene Kinder? 1 = ja  
2 = nein   
         
Wenn nein, bitte zur über-
nächsten Frage! 
R08 Wie viele Kinder haben Sie und in welchem 
Alter? 
R09 
 
 
Anzahl 
 
 
 
Alter in Jahren: 
 
1.Kind 
 
2. Kind 
 
3. Kind 
R01 Welche Staatsangehörigkeit haben Sie? 
 
1 = Bundesrepublik Deutschland (BRD) 
2 = andere 
R10 In welchem Teil Deutschlands haben Sie 
bisher überwiegend gelebt? 
1 = in Westdeutschland 
2 = in Ostdeutschland  
R11 Sind Sie Mitglied einer Religionsgemein-
schaft? 
1 = evangelische Kirche 
2 = katholische Kirche 
3 = andere:    
4 = nein 
R05 Welchen höchsten Schulabschluss haben 
Sie? 
 
 
 
 
 
1 = Hauptschule 
2 = Realschule /Mittlere Reife 
3 = POS 
4 = Fachhochschulreife 
5 = Abitur 
6 = anderen Schulabschluss 
7 = keinen Schulabschluss 
Anlagen 
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D01 Welche höchste Berufsausbildung haben 
Sie abgeschlossen? 
 
 
 
 
1 = Lehre (beruflich-betriebliche Ausbildung) 
2 = Fachschule (Meister-, Technikerschule,  
       Berufs-Fachakademie) 
3 = Fachhochschule, Ingenieurschule 
4 = Universität, Hochschule 
5 = andere Berufsausbildung 
6 = keine Berufsausbildung  
D02 Sind Sie zur Zeit erwerbstätig? 
 
 
 
 
 
 
 
1 = ja, ganztags 
2 = ja, mindestens halbtags 
3 = ja, weniger als halbtags 
4 = nein, Hausfrau  
5 = nein, in Ausbildung 
6 = nein, arbeitslos gemeldet 
7 = nein, Erwerbsunfähigkeitsrente (EU) 
       Erwerbsminderungsrente (EMR) 
8 = nein, Altersrente 
9 = nein, anderes: 
 
D03 In welcher beruflichen Stellung sind Sie  
hauptsächlich derzeit beschäftigt bzw. (falls 
nicht mehr berufstätig) waren Sie zuletzt be-
schäftigt? 
 
1 = Arbeiterin 
2 = Angestellte 
3 = Beamte 
4 = Selbständige 
5 = Sonstiges 
D15 Arbeiterin 
 
 
1 = un- oder angelernt 
2 = gelernter Arbeiterin, Facharbeiterin 
3 = Vorarbeiterin, Kolonnenführerin, Meister, Polier, 
Brigadier 
8 = trifft nicht zu 
D16 Angestellte 1 = mit einfacher Tätigkeit (Verkäuferin, Kontoristin) 
2 = mit schwieriger Tätigkeit (Sachbearbeiterin, Buch-
halterin) 
3 = mit leitender Tätigkeit (Wiss. Angestellte, Abtei-
lungsleiterin) 
4 = mit umfassender Tätigkeit ( Direktorin, Geschäfts-
führerin) 
8 = trifft nicht zu 
D17 Beamte 1 = im einfachen Dienst 
2 = im mittleren Dienst 
3 = im gehobenen Dienst 
4 = im höheren Dienst 
8 = trifft nicht zu 
D18 Selbständige 1 = selbständige Landwirtin / Genossenschaftsbäuerin 
2 = Akademikerin in freiem Beruf (Ärztin, Rechtsanwäl-
tin, Steuerberaterin) 
3 = Selbständig im Handel, Gewerbe, Handwerk, In-
dustrie, Dienstleistung 
4 = mithelfende Familienangehörige 
8 = trifft nicht zu 
D19 Sonstiges 
 
1 = Auszubildende, Praktikantin, Studentin 
8 = trifft nicht zu 
 
An dieser Stelle folgen Fragen zum bisherigen Behandlungsverlauf: 
 A16 Wie wurde bei Ihnen die Tumorerkrankung festgestellt (zufällig bei Routineuntersuchung, wegen 
Beschwerden Arzt aufgesucht, wegen Tumorverdacht Arzt aufgesucht ...)? 
 
 
Anlagen 
- 81 - 
 A17 Wann wurde bei Ihnen die Erkrankung festgestellt? 
(Notieren Sie wenn möglich Tag/ Monat / Jahr) 
 
 Z03 Haben Sie neben der Erkrankung, wegen              der 
Sie in der Frauenklinik behandelt wurden, noch andere 
chronische Erkrankungen? 
 
 Z04 Wenn ja, welche?   
 
 
 
 
     1 = ja 
     2 = nein 
 
 
1= Diabetes 
2= Schwere Nierenerkrankung 
3= Herzerkrankung 
4= Bluthochdruck 
5= Atemwegserkrankung 
6= Lebererkrankung 
7= Andere Erkrankung:  
........................................ 
Z0X Menopausenstatus 
 
(   ) pre- menopausal 
(   ) post- menopausal 
(…) treatment related menopause 
Z0Y Erhalten Sie eine Hormonbehandlung?  
 
1= ja 
2= nein 
Zum Abschluss der Fragen zu den Lebensumständen noch eine Frage zum Familieneinkommen. 
R06 
 
Wie hoch ist das monatliche Nettoeinkommen Ihres Haushaltes insge-
samt? 
 
 
 
(Nettoeinkommen: Die Summe aus Lohn / Gehalt / Einkommen usw. 
jeweils nach Abzug der Steuern und Sozialabgaben) 
1 = <500 € 
2 =    500 – 1.000 € 
3 = 1.000 – 1.500 € 
4 = 1.500 – 2.000 € 
5 = 2.000 – 2.500 € 
6 = 2.500 – 3.000 € 
7 = 3.000 – 3.500 € 
8 = > 3.500 € 
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Anlage 2: EORTC-QLQ-C30 
S   EORTC-QLQ 
Wir sind an einigen Angaben interessiert, die Sie und Ihre Gesundheit betreffen.  
Nachfolgend finden Sie eine Liste von Fragen. Bitte kreuzen Sie die entsprechende Antwort an.  
 
überhaupt 
nicht 
0 
wenig 
 
1 
mäßig 
 
2 
sehr 
 
3 
S01 Bereitet es Ihnen Schwierigkeiten, sich     
       körperlich anzustrengen (z.B. eine schwere  
       Einkaufstasche oder einen Koffer zu tragen) ? 
    
S02  Bereitet es Ihnen Schwierigkeiten, einen  
       längeren Spaziergang zu machen? 
    
S03  Bereitet es Ihnen Schwierigkeiten, eine   
       kurze Strecke außer Haus zu gehen? 
    
S04  Müssen Sie tagsüber im Bett liegen oder in  
       einem Sessel sitzen? 
    
S05  Brauchen Sie Hilfe beim Essen, Anziehen,   
       Waschen oder Benutzen der Toilette? 
    
 
Die folgenden Fragen beziehen sich auf die letzte Woche 
In der letzten Woche: überhaupt 
nicht 
0 
wenig 
 
1 
mäßig 
 
2 
sehr 
 
3 
S06  Waren Sie bei Ihrer Arbeit oder bei anderen  
       tagtäglichen Beschäftigungen eingeschränkt? 
    
S07  Waren Sie bei Ihren Hobbys oder bei  
       anderen Freizeitbeschäftigungen  
       eingeschränkt? 
    
S08  Waren Sie kurzatmig?     
S09  Hatten Sie Schmerzen?     
S10  Mussten Sie sich ausruhen?     
S11  Hatten Sie Schlafstörungen?     
S12  Fühlten Sie sich schwach?     
S13  Hatten Sie Appetitmangel?     
S14  War Ihnen übel?     
S15  Haben Sie erbrochen?     
S16  Hatten Sie Verstopfung?     
S17  Hatten Sie Durchfall?     
S18  Waren Sie müde?     
S19  Fühlten Sie sich durch Schmerzen in Ihrem    
       alltäglichen Leben beeinträchtigt?  
    
S20  Hatten Sie Schwierigkeiten, sich auf etwas   
       zu konzentrieren, z.B. auf das Zeitunglesen  
       oder das Fernsehen? 
    
S21  Fühlten Sie sich angespannt?     
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In der letzten Woche: 
  
überhaupt 
nicht 
0 
wenig 
 
1 
mäßig 
 
2 
sehr 
 
3 
S22  Haben Sie sich Sorgen gemacht?     
S23  Waren Sie reizbar?     
S24  Fühlten Sie sich niedergeschlagen?     
S25  Hatten Sie Schwierigkeiten, sich an Dinge zu 
erinnern? 
    
S26  Hat Ihr körperlicher Zustand oder Ihre medizini-
sche Behandlung Ihr Familienleben beeinträchtigt? 
    
S27  Hat Ihr körperlicher Zustand oder Ihre medizini-
sche Behandlung Ihr Zusammensein oder Ihre ge-
meinsamen Unternehmungen mit anderen Menschen     
beeinträchtigt? 
    
S28  Hat Ihr körperlicher Zustand oder Ihre medizini-
sche Behandlung für Sie finanzielle Schwierigkeiten 
mit sich gebracht? 
    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
S29 Wie würden Sie insgesamt Ihren Gesundheitszustand während der letzten Woche einschätzen?  
 
sehr schlecht          ausgezeichnet 
 
 
S30 Wie würden Sie insgesamt Ihre Lebensqualität während der letzten Woche einschätzen? 
 
sehr schlecht          ausgezeichnet 
 
1 3 2 5 4 6 7 
1 2 3 
 
4 5 6 7 
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Anlage 3: EORTC-QLQ-CX24 
EORTC QLQ-CX24 
Patientinnen berichten manchmal die nachfolgend beschriebenen Symptome oder Probleme. Bitte be-
schreiben Sie, wie stark Sie diese Symptome oder Probleme während der letzten Wochen empfunden 
haben. 
 Während der letzten Woche: überhaupt 
nicht 
1 
wenig 
 
2 
mäßig 
 
3 
sehr 
 
4 
S31 Hatten Sie Bauchkrämpfe?     
S32 Hatten Sie Schwierigkeiten, den Stuhl zu 
halten? 
    
S33 Hatten Sie Blut im Stuhl?     
S34  Mussten Sie häufig Wasser lassen?     
S35 Hatten Sie ein Brennen oder Schmerzen beim 
Wasser lassen?     
S36 Hatten Sie Harnverlust oder Blasenschwä-
che? 
    
S37  Hatten Sie Schwierigkeiten, Ihre Blase zu 
entleeren?     
S38 Hatten Sie Schwellungen in einem oder bei-
den Beinen? 
    
S39 Hatten Sie Schmerzen im Unterleib?     
S40 Hatten Sie Kribbeln/Taubheit und/oder ein 
vermindertes Gefühl in Ihren Händen oder 
Füßen? 
    
S41 Hatten Sie ein gereiztes oder schmerzhaftes 
Gefühl in der Scheide oder an den Schamlip-
pen? 
    
S42 Hatten Sie Ausfluss aus der Scheide? 
    
S43  Hatten Sie krankheitsbedingte Blutungen aus 
der Scheide?     
S44  Hatten Sie Hitzewallungen und/oder 
Schweißausbrüche? 
    
S45  Fühlten Sie sich als Folge Ihrer Erkrankung 
oder Behandlung körperlich weniger anzie-
hend? 
    
S46 Fühlten Sie sich wegen Ihrer Erkrankung oder 
Behandlung weniger weiblich? 
    
S47 Waren Sie mit Ihrem Körper unzufrieden?     
 Während der letzten vier Wochen: überhaupt 
nicht 
1 
wenig 
 
2 
mäßig 
 
3 
sehr 
 
4 
S48 Hatten Sie Sorge, dass der Geschlechtsver-
kehr schmerzhaft sein könnte? 
    
S49 Waren Sie sexuell aktiv?     
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Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen nur, wenn sie während der letzten vier Wochen sexuell aktiv 
waren: 
  überhaupt 
nicht 
1 
 
wenig 
 
2 
mäßig 
 
3 
sehr 
 
4 
S50 Hatten Sie eine trockene Scheide bei sexu-
ellen Aktivitäten? 
    
S51  Hatten Sie das Gefühl, dass sich Ihre Schei-
de verkürzt hat? 
    
S52 Hatten Sie das Gefühl, dass sich Ihre Schei-
de verengt hat? 
    
S53  Hatten Sie Schmerzen beim Geschlechts-
verkehr oder bei anderen sexuellen Aktivi-
täten? 
    
S54 Empfanden Sie sexuelle Aktivitäten als 
angenehm?     
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